Data wptywu do Dziatu Ksztalcenia

WNIOSEK STUDENTA / DOKTORANTA* AKADEMII SZTUK PIEKNYCH W GDANSKU
O OBJECIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM W NFZ

(Wypetni¢ drukowanymi literami)
Nr albumu: Kierunek:
Rok studiow : Stopien : Tryb (zaznaczy¢ odpowiednie):
S N
Nazwisko: Imiona: Pte¢ (zaznaczy¢ odpowiednie):

K M

Data urodzenia:

Miejsce urodzenia:

Obywatelstwo:

Pesel:

Seria i nr paszportu (w przypadku obcokrajowcow):

Telefon:

niepetnosprawnosci (wpisac jaki stopien):

Posiadam/ nie posiadam* orzeczenie/a o stopniu

Oddziat Wojewoddzki NFZ (w przypadku zmiany wymagane jest podanie
adresu zamieszkania na terenie nowego oddziatu):

ADRES ZAMIESZKANIA (w czasie studiow)

Miejscowosc: Kod pocztowy:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Wojewédztwo: Gmina: Panstwo:

Pouczony/a o odpowiedzialnos$ci karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji (art. 233 §1
Kodeksu Karnego**), odpowiedzialno$ci na podstawie (art. 286 Kodeksu Karnego***) oraz
odpowiedzialnosci cywilnej 1 dyscyplinarne;j:

I. Oswiadczam, ze: *

[0 nie zgtaszam cztonkow rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego,

[0 zgloszeni przeze mnie nastepujacy cztonkowie mojej rodziny (malzonek, dzieci, wstgpni pozostajacy
we wspolnym gospodarstwie domowym), nie podlegaja obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z
innego tytulu (jednego z wymienionych z pkt. IV) ani nie zostali zgloszeni do ubezpieczenia
zdrowotnego przez innych cztonkow rodziny.

Lp. Nazwisko i imie

Stopien pokrewieristwa

Posiada orzeczenie o
Pesel niepetnosprawnosci
tak/nie




V.

Oswiadczam, ze niezwlocznie powiadomi¢ Dzial Ksztatcenia, pod rygorem odpowiedzialnosci z

tego tytutu, w przypadku:

- zmiany danych zawartych w formularzu zgloszeniowym do ubezpieczenia zdrowotnego,

- utraty statusu studenta/doktoranta (obrona pracy mgr, lic. lub dr, rezygnacja ze studiow,
skreslenie z listy studentow) lub zaistnienia ktorejkolwiek z okoliczno$ci wymienionej w pkt.
IV, a tym samym powstania innego tytutlu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej osoby badz
zgloszonych przeze mnie cztonkéw rodziny.

Oswiadczam, ze: *

[] utracitem/am status cztonka rodziny czyli ukonczytem/am 26 lat i nie podlegam jako cztonek
rodziny ubezpieczeniu zdrowotnemu ani nie posiadam innego tytutu do objecia ubezpieczeniem
zdrowotnym,

[] nie utracitem/am statusu cztonka rodziny, ale nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu (podaé
przyczyne):

[] nie posiadam obywatelstwa UE lub EFTA, zostalem/am uznany/a za osobe¢ polskiego
pochodzenia w rozumieniu przepisoOw o repatriacji/ posiadam karte Polaka* i nie podlegam na
terenie RP ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytuhu,

[] jestem obywatelem panstwa cztonkowskiego UE lub EFTA i nie posiadam obywatelstwa
polskiego oraz innego tytutu do ubezpieczenia w kraju stalego zamieszkania i na terenie RP.

Oswiadczam, Ze utracitem/am status osoby objetej ubezpieczeniem zdrowotnym i nie podlegam

ubezpieczeniu zdrowotnemu z zadnego tytutu, a w szczegdlnosci*:

[J nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego optacajacego sktadke
lub za ktérego jest oplacana sktadka (np. rodzica lub wspdétmatzonka),

[J nie pozostaje W stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze dziatalnosci gospodarczej

objetej ubezpieczeniem zdrowotnym,

nie jestem zatrudniony na podstawie umowy zlecenia,

nie pobieram swiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego,

nie pobieram stypendium sportowego,

nie pobieram renty socjalnej, zasitku statego, zasitku statego wyréwnawczego lub gwarantowanego

zasitku okresowego z pomocy spotecznej,

nie jestem uprawniony do pobierania $§wiadczen alimentacyjnych,

nie jestem zarejestrowany/a w Rejonowym Urzgdzie Pracy, jako osoba bezrobotna,

[1 nie jestem rolnikiem ani pracujacym domownikiem rolnika w rozumieniu
przepisoOw o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow,

[1 nie jestem ubezpieczony jako student innego kierunku studiéw na ASP w Gdansku lub innej
uczelni.
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Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych, ktora
dostepna jest na stronie internetowej Biuletynu Informacji Publicznej Akademii Sztuk Pigknych w
Gdansku - https://bip.asp.gda.pl/artykuly/164/obowiazki-informacyjne

Miejscowos¢ i data Podpis Studenta

* Zaznaczy¢ wlasciwe

** Art. 233 §1:,,Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sadowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznaje nieprawd¢ lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8”

*kArt. 286: ,,Kto, w celu osiagnigcia korzysci majatkowej, doprowadza inna osobg do niekorzystnego rozporzadzania wlasnym lub
cudzym mieniem za pomocg wprowadzenia jej w blad albo wyzyskania bledu lub niezdolno$ci do nalezytego pojmowania
przedsigbranego dziatania, podlega karze pozbawienia wolnos$ci od 6 miesiecy do lat 8”
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