REZYGNACJA Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTN EGO

WyreJestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego (odpowiednie podkreslic):

s Studenta
» Doktoranta

nazwisko i imie

-------------------------------------------------------------------------------

PESEL data urodzenia

Oswiadczam, Ze z dniem .o e s TEZYENLjE 2 objecia mnie
ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ przez Umwersytet Przyrodniczy w Poznaniu z powodu;

e rezyghacii ze studidw

» skreslenla z listy studentéw

* ukoiiczenia studidw

¢ uzyskanfa innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego.

---------------------------------------------------------------------

{miejsce | data) {podpls)




