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Prosze o objgcie. mnie ubezpieczeniem zdrowoinym zgodnie z obowlazufgeymi przeplsami;

1. Oswiadczam, Ze: .
» Nie podlegam ubezpleczeniu Jako czfonek redziny ubezpféczonego, optacajgcego skfadke lub

za ktérego Jest optacana sk¥adka (np. rodzica lub wspdtmationka)
& Nie pozostajg w stosunkupracy, stosunku stutbowym, nle prowadzg dziafarnoécl

gospodarcze] objetej ubezpieczeniem zdrowotnym,

e Nle Jestem zatrudniony na umowe zlecenle

s Nle pobleram éwladczeri emerytalno-rentowych z ubezpleczania spolecznego,

e Nfe pobleram renty socjalne), zasitku statego, zaslftku wyrdwnawczego lub gwarantowanego
zasitku okresoweéo'z pomocy spofeczne],

s Nie jestem uprawnlony do poblerania éwladczer allmentacylnych,

s NieJestem zarejestrowany Jako bezroboinyw Urzedzle Pracy,

e Nig pobleram stypendium sportowego,

e Nie jestem.rolnfktem anf pracufacym domownikiem rolnlka w rezumlenlu przépfséw a
ubezpieczeniu‘spotecznym roinikéw,

» Niejastem ubezpleczony Jako student/doktorant innego kietunku studiéw na Uniwersytecle

Przyrodniczym w Poznaniu [ub innej uczelnr

Z: Zobovgiqzujg sle do polnfarmowa nia-Briat endiéw o zmia nie"da'nych OSObowyéh,

adresowych, A :
3. Zobawigzulg sig do poinformowanla B = gi s
tytutu do ubezpleczent {np. podjectu pracy, wejéclew zwigzek matzedski itd.) powod u,[qcych

i W ciggu 7 dnio powstamu mnego

wygasniacle obowlgzku cp{acama przez Uczelnle sk{adek zdrowotnych. ,
i Bamendidw w ciagu 7 dni o ukoticzeniu

4, Zobowlgzulg sig do poinformowania B; Iy,
studidw, skreélenit z sty studentéw/doktorantéw Iub rezygnac)i ze studiéw,

Oéwiadczam, ie podane wyie] dane sg zgodne ze stanem faktycznym | Jestem &wladomy

odpewiedzialnodel karnej za udzielanie nieprawdziwych informacif (art. 233 § 1 Kodeksu Karriego).
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