Zatacznik nr 2

Torun, dNid....eeeeecveeeee e,

OSWIADCZENIE DOKTORANTA O NIEPODLEGANIU OBOWIAZKOWI UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Z INNEGO TYTULU
DANE OSOBOWE:
(nazwisko) (imie/imiona)
PESEL/Paszport(obcokrajowcy) Obywatelstwo (telefon kontaktowy)
(nazwa szkoty doktorskiej ) (rozpoczecie studiow dzien, m-c, rok) (planowany koniec studiow m-c ,rok)
ADRES ZAMIESZKANIA:
( kod pocztowy) ( miejscowos¢) (ulica, nr domu/nr mieszkania)
(gmina) ( powiat) ( wojewddztwo)

ADRES DO KORESPONDENCJI ( GDY INNY NIZ ZAMIESZKANIA):

(gmina) ( powiat) ( wojewddztwo)

1. OSWIADCZENIE DLA CELOW UEBZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

1.1 Wtasciwy Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia .......ccccceceeveeveevenvecencnenenn.

1.2 Oswiadczam, ze NIE MAM ukoriczone 26 lat i jestem objety/a ubezpieczeniem zdrowotnym z

tytutu™®:

[ ] stosunku pracy

[ ] jako cztonek rodziny ubezpieczonego optacajgcego sktadke lub za ktérego optacana jest sktadka
(np. rodzica lub wspétmatzonka)

[ ] umowy zlecenie

[ ] pobierania swiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego
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[ ] pobierania stypendium sportowego

[ ] pobierania renty socjalnej, zasitku statego wyrownawczego lub gwarantowanego zasitku
okresowego z pomocy spotecznej

[ ] pobierania Swiadczen alimentacyjnych

[ ] posiadania statusu osoby bezrobotne;j

[ ] jako rolnik lub pracujgcy domownik rolnika w rozumieniu przepiséw o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikéw

[ ] pozostatych tytutéw wymienionych w art. 66 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

1.3 Oswiadczam, ze MAM ukonczone 26 lat i*:
[ ] nie jestem objety/a ubezpieczeniem zdrowotnym z innego tytutu
[ ]jestem objety/a ubezpieczeniem zdrowotnym z tytutu*:
[ ] stosunku pracy
[ 1 jako cztonek rodziny ubezpieczonego optacajacego sktadke zdrowotng np.
wspotmatzonek
[ 1] umowy zlecenie
[ ] pobierania Swiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego
[ 1 pobierania stypendium sportowego
[ 1 pobierania renty socjalnej, zasitku statego wyréwnawczego lub gwarantowanego zasitku
okresowego z pomocy spotecznej
[ 1 pobierania swiadczen alimentacyjnych
[ ] posiadania statusu osoby bezrobotnej
[ 1 jako rolnik lub pracujgcy domownik rolnika w rozumieniu przepisow o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikéw
[ 1 pozostatych tytutéw wymienionych w art. 66 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o

Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych

DOTYCZY/NIE DOTYCZY (niewtasciwe przekreslié, jesli DOTYCZY, wypetnié ponizej)

Oswiadczam, ze zgtaszani przeze mnie nastepujgcy cztonkowie mojej rodziny, nie podlegajg
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu ( jednego z wymienionych w pkt. 1.3), ani
nie zostali zgtoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego przez innych cztonkdéw rodziny.

L.p. ) ) Stopien Data
Nazwisko Imie PESEL pokrewieristwa urodzenia

PlWINIE
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Adres zamieszkania Niepetnos | Czy pozostaje
prawnos$¢( | we wspdlnym
L.p. ) .
P Ulica Nr Nr Kod Miejscowos¢ | stopien)* | gospodarstwie
domu | lok. | poczt.
domowym
1.
2.
3.
4,

2. OSWIADCZENIE DLA CELOW UBEZPIECZENIA CHOROBOWEGO
WNOSZE/NIE WNOSZE (niewtasciwe przekresli¢) o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem

chorobowym.

Oswiadczam, ze :

1.

zapoznatem/am sie z trescig zarzadzenia Nr 139 Rektora Uniwersytetu Mikotaja
Kopernika z dnia 1 wrze$nia 2016 r. (Biuletyn Prawny UMK z 2016 r., poz. 316);

powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci
karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego (Dz. U. z 2020 r., poz. 1444 z pdin. zm.) za
sktadanie fatszywych zeznan;

w przypadku zaistnienia ktoérejkolwiek okoliczno$ci wymienionej w oswiadczeniu, a tym
samym powstania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej bgdz zgtoszonych
przeze mnie cztonkdéw rodziny, powiadomie Uniwersytet o tym fakcie, w terminie 3 dni
od daty jego powstania, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu;

w przypadku zmiany danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym powiadomie
Uniwersytet o tym fakcie w terminie 3 dni od daty powstania zmiany lub uzyskania
dokumentu potwierdzajgcego zmiane, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu.

(czytelny podpis doktoranta sktadajgcego oswiadczenie)

*wiasciwe zaznaczy¢



