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WNIOSEK O WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
O STUDENTA O DOKTORANTA O CZLONKA RODZINY
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przypadku  wyrejestrowania cztonka rodziny studenta nalezy wpisa¢ dane dotyczace studenta / doktoranta,

ktory dokonywat zgloszenia cztonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

Powod wyrejestrowania studenta / doktoranta z ubezpieczenia zdrowotnego

Sktadam wniosek o wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego dokonanego przez Akademi¢ Pedagogiki
Specjalnej im. M. Grzegorzewskiej z powodu:
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uzyskania prawa do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytulu z dniem ...l (data
rozpoczecia umowy o prace, umowy zlecenia, dziatalnosci gospodarczej, data ubezpieczenia jako cztonka
rodziny przez rodzicow czy wspotmatzonka)

ukonczenia: studiow pierwszego stopnia, studiow drugiego stopnia, jednolitych studiéw magisterskich lub

studiow doktoranckich z dniem ......................... (data obrony dyplomu)
skreslenia z listy studentow/doktorantow z dniem ....................... (data skreslenia z listy studentow)
INNY (POdac JAKI) .......ouiii e zdniem ...

Oswiadczam, iz jestem $wiadomy/a, ze wraz z moja rezygnacja z objecia ubezpieczeniem zdrowotnym przez
Akademie¢ Pedagogiki Specjalnej im. M. Grzegorzewskiej wskazanego wyzej powodu, wyrejestrowani zostang
z ubezpieczenia zdrowotnego zgtoszeni przeze mnie cztonkowie rodziny.*

Wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego czlonka/-6w rodziny ubezpieczonego

Oswiadczam, Ze rezygnuje Z objecia ubezpieczeniem zdrowotnym przez Akademi¢ Pedagogiki Specjalnej

im. M. Grzegorzewskiej cztonka/-6w mojej rodziny z dniem ................... ZPOWOdU ..o
(podacé jaki)
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