
WNIOSEK O WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

STUDENT
CZŁONEK RODZINY
	Nazwisko 
	

	Imię (imiona)
	

	Nazwisko rodowe
	

	Data urodzenia
	
	Miejsce urodzenia
	

	Obywatelstwo
	
	Telefon
	

	Kierunek 
	
	Nr albumu
	

	Stopień studiów
	· I stopnia
	· II stopnia
	· Jedn. mgr 
	

	Rok studiów
	· I         

· II
	· III

· IV
	
	System studiów
	· stacjonarne

· niestacjonarne

	PESEL
	
	Seria i nr dowodu osobistego
	

	Seria i nr paszportu *
	
	Nr Karty Polaka

Data ważności 
	__________________

__________________

	Stopień niepełnosprawności
	· lekki         

· umiarkowany

· znaczny

· wyd. przed 16 r. ż.
	Data wydania orzeczenia:
_____________________


	Data ważności orzeczenia:
_____________________



	Adres zameldowania na stałe miejsce pobytu (kod, miejscowość, ulica, nr domu i lokalu, województwo, powiat, gmina)



	

	Adres zamieszkania (wpisać jeśli jest inny niż adres zameldowania na stałe miejsce pobytu) (kod, miejscowość, ulica, nr domu i lokalu, województwo, powiat, gmina)

	

	Adres do korespondencji (wpisać jeśli adres do korespondencji jest inny niż adres zameldowania na stałe miejsce pobytu lub adres zamieszkania) inny niż zamieszkania (kod, miejscowość, ulica, nr domu i lokalu, województwo, powiat, gmina)

	

	NFZ – Oddział
	


Oświadczam, że rezygnuję z objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ przez Państwową Wyższą Szkołę Techniczno-Ekonomiczną im. ks. Bronisława Markiewicza w Jarosławiu z  dniem ………………….. z powodu:
· uzyskania prawa do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu (tj. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….)
· inny ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

............................................



 ......................................................................................

data 




    czytelny podpis osoby składającej oświadczenie
Wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego członka rodziny ubezpieczonego
Oświadczam, że zgłaszam rezygnację z objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ przez Państwową Wyższą Szkołę Techniczno-Ekonomiczną im. ks. Bronisława Markiewicza w Jarosławiu członka mojej rodziny z  dniem …………………..  z w/w powodu. 
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