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Dane czlonkéw rodziny zglaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego (matzonek, dzieci, wstepni pozostajacy we wspdolnym
gospodarstwie domowym):
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Oswiadczam, Ze zglaszani przeze mnie do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkowie mojej rodziny, nie podlegaja ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu ani nie zostali zgtoszeni
przez innych cztonkdéw rodziny. W przypadku powstania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego zgloszonych przeze mnie cztonkow rodziny, powiadomi¢ APS — Dziat Ptac o tym

fakcie w przeciagu 7 dni od daty jego powstania.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie przez Akademi¢ Pedagogiki Specjalnej im. M. Grzegorzewskiej danych osobowych zawartych we
whniosku oraz na ich przekazanie do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych oraz Narodowego Funduszu Zdrowia, zgodnie z ustawa z dnia 29
sierpnia.1997 roku o ochronie danych osobowych (t. j. Dz. U. z 2016 r., poz. 922) Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej oswiadczam, ze
dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

miejscowos¢ i data czytelny podpis

Potwierdzenie statusu studenta/doktoranta w USOS:
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OSWIADCZENIE STUDENTA/DOKTORANTA

Pouczony o odpowiedzialno$ci karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji z art. 233 § 1 Kodeksu
karnego *, oraz 0 odpowiedzialnosci na podstawie art. 286 Kodeksu karnego** o§wiadczam, ze:

I. Nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytulu, a w szczegolnosci:

1. nie pozostaje¢ w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze dziatalnosci gospodarczej objetej
ubezpieczeniem zdrowotnym,
nie jestem zatrudniony na podstawie umowy zlecenia,
nie pobieram $wiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego,
nie pobieram stypendium sportowego,
nie pobieram renty socjalnej, zasitku statego, zasitku statlego wyrownawczego lub gwarantowanego zasitku
okresowego z pomocy spotecznej,
nie jestem uprawniony do pobierania $§wiadczen alimentacyjnych,
nie jestem zarejestrowany/a w Rejonowym Urzedzie Pracy, jako osoba bezrobotna,
8. nie jestem rolnikiem ani pracujagcym domownikiem rolnika w rozumieniu przepisow 0 ubezpieczeniu
spotecznym rolnikow,
9. nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych tytutéw wymienionych w art. 66
ustawy z dnia 27.08.2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych.
10.nie jestem ubezpieczony jako student innego kierunku studiéw na innej uczelni.

agkrwn

~No

o nie ukonczylem(-am) 26 lat
11.nie podlegam ubezpieczeniu jako czlonek rodziny ubezpieczonego optacajacego sktadke lub za ktdorego jest
optacana sktadka (np. rodzica lub wspotmatzonka),

o rodzice przebywaja poza granicami Kraju i nie sa oddelegowani tam do pracy ;

o rodzice sg bezrobotni i nie sg zarejestrowani w urzedzie pracy;

O nie mam przyznanej renty rodzinnej i alimentow;

o nie mam dziadkow, ktorzy podlegaja ubezpieczeniu zdrowotnemu ( pobieraja emeryture, rente lub sg zatrudnieni na
podstawie umowy 0 pracg);

0 nie mam opiekundéw ustanowionych sadownie;

0 nie mam rodziny zastepczej

o ukonczylem(-am) 26 lat
11.nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego optacajacego sktadke lub za ktorego jest
oplacana sktadka ( nie posiadam wspotmatzonka, ktory podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu, ktory jest
zatrudniony na podstawie umowy o prace, umowy zlecenie, prowadzi dziatalnos¢ gospodarcza),

1. W przypadku zaistnienia okoliczno$ci wymienionych w punkcie I, a tym samym powstania innego tytutu
do ubezpieczenia zdrowotnego, powiadomie APS - Dzial Ptac o tym fakcie w przeciggu 7 dni od daty
jego powstania.

Il W przypadku zmiany danych zawartych we wniosku zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego,
powiadomi¢ Dziat Ptac w terminie 7 dni od daty powstania zmiany lub uzyskania dokumentu
potwierdzajgcego zmiane.

miejscowos¢ i data czytelny podpis sktadajacego o$wiadczenie

*Art. 233 § 1 Kodeksu karnego: ,,Kto skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sagdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia wolnosci
do lat 3”

**Art. 286 Kodeksu karnego: ,,Kto, w celu osiggniecia korzysci majatkowej, doprowadza inng osobe do niekorzystnego
rozporzadzenia wiasnym lub cudzym mieniem za pomoca wprowadzenia jej w biad albo wyzyskania bledu niezdolnosci
do nalezytego pojmowania przedsi¢branego dziatania, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigey do lat 8.”
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