Whiosek o olscie ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ

IMUE T INBZWISKO .vveuiiiiiiiiiieiiie e s et e e e e ee bbb ee e e e eeeeee et b sseaaaeeeet et eeseseeesbban e e seaseeeeeesnres
Data i MI€JSCE UIOUZENIA .. ...uuuuei s commmms et eeeeateeee e e eeeeeeeeeeeeaeeeeeeseesamnm s se et eeaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaees
Adres stalego Zami@SZKaNIA ..........c.ooi oo e a e e e e e e e e e e e e e e e e e e
(wojewddztwo, powiat, igia)

........ (kodlmlejscowéc)(ullcanrdomu i Iokalu)

Adres Czasowego ZAMIESZKANIA ......cceeeiiieeeee e e e e e
(wojewddztwo, powiat, gmina)

........ (kodlmlejscowéc)(ullcanrdomu i Iokalu)
Numer PESEL........cccooooiiiiiii, MNRE NIP. . Numésamu..............eeeeeeeee
Seria i numer dowodu osobistego lub paszportu...........ccccceeeeeeninnnnee. Obywatelstwo...................
NarodOWGCE .......vvvevieeeeieiiiieee e NemumMowy W INFZ ...

(wypehigicudzoziemcy)

Dane czlonkow rodziny zgtaszanych do ubezpieczathiawotnegdmatzonek, dzieci, wsipni
pozostaicy we wspolnym gospodarstwie domowym):

IMHE T NAZWISKO. ...ceeeeeeeie ettt et e e e e e e e e mmee e e e et e e e e e et eeeerteeeeeenans
Data i MijSCE UIOUZENIA. ... e et e e e e PESEL. e
Stopigh POKIEWIBASIWAL. ...l Stopier niepenosprawn@i................ccccuveeeee.
AAreS ZAMIESZKANIA .........eieeieeiee e e ettt e e e e e e e eeemr et e e e e e e e e e e e e e e e

(w przypadku innego néwiadczeniobiorcy)

IMHE T NAZWISKO. ...ceeeceeite ettt e et e e e et mmee e e e et e e e e e et e e e et e e eeeenans
Data i MijSCe UIrOUZENIA...........ueeeeees s et e e e e e PESEL. e
Stopigh POKIEWIBASIWAL. ...l Stopier niepenosprawn@i................ccccuveeeee.
AAreS ZAMIESZKANIA ... ettt e e e e e e e eeemr et e e e e e n et e e e e e e e e e e

(w przypadku innegonéwiadczeniobiorcy)

Przystepuje do wojewodzkiego oddziatu NFZ W..........ooooiiiiiiiiiiiiii e e e

miejscowa¢ i data czytelny podpis



OéWlad czam: zaznaczy whasciwe

1. uracitem/am status czionka rodziny czyli aigoytlem/am 26 lat i nie podlegam jako czionek rogzin
ubezpieczeniu zdrowotnemu ani nie posiadam innggéutdo obgcia ubezpieczeniem zdrowotnym

2. nie utracitem/am statusu cztonka rodziny, ake podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu (goatayczyr)

3. nie posiadam obywatelstwa UE lub EFTA, zostadem/uznany/a za osebpolskiego pochodzenia
W rozumieniu przepiséw o repatriacji/posiadam &dPblaka* i nie podlegam na terenie RP ubezpieczeniu
zdrowotnemu z innego tytutu

4. jestem obywatelem pstwa czionkowskiego UE lub EFTA i nie posiadam obtelstwa polskiego oraz
innego tytutu do ubezpieczenia w kraju stategoierankania i na terenie RP

* podkresli¢ whasciwe
Zobowiazuje sie¢ do pisemnego powiadomienia Dzialu Nauczania UAM @mianie danych

osobowych oraz zmianach zvwgzanych ze studiami, a take o powstaniu prawa do ubezpieczenia
zdrowotnego z innego tytutu.

miejscowd¢ i data czytelny podpis

REZYGNACJA

Oswiadczam,ze rezygnuj z obgcia ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ przez Uniweisyt

im. A. Mickiewicza w Poznaniu — ptatnika skladeRmem ..............ccccoiiiiiiiiiiiiiiit e

Miejscowdc¢ i data Podpis

Wypeinia Dzial Nauczania:

- ostatnia sktadka za migsi

- wyrejestrowano na podstawie:
rezygnadiji
skreélenia [

ztazenia egzaminu dyplomowego

z dnia




