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Oswiadczenie

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 kk za udzielanie nieprawdziwych
informacji, odpowiedzialnosci na podstawie art. 286 kk, oswiadczam ze:*

O nie ukonczytem(-am) 26 lat i nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z zadnego
innego tytutu, a w szczegolnosci:
e rodzice przebywaja poza granicami kraju i nie s3 oddelegowani tam do pracy ;

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

e nie mam przyznanej renty rodzinnej i alimentow;

e nie mam dziadkow, ktorzy podlegajg ubezpieczeniu zdrowotnemu ( pobieraja emeryture, rente lub sa
zatrudnieni na podstawie umowy o pracg);

e nie mam opickunow ustanowionych sagdownie;

e nie mam rodziny zastepczej



O ukonczytem(-am) 26 lat i nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z Zadnego innego

tytutu, a w szczegolnosci:
e nie pozostaj¢ w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze dziatalnosci gospodarcze;j;

e  nie jestem zatrudniony/a na podstawie umowy zlecenia;

e nie posiadam wspotmatzonka, ktory podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu ( jest zatrudniony na
podstawie umowy o prace, umowy zlecenie, prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza);

® nie jestem zarejestrowany/a w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna;

e nie jestem rolnikiem ani pracujacym domownikiem rolnika w rozumieniu przepisdéw o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikow;

e nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych tytuldéw wymienionych w art. 66
ustawy z dnia 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow

publicznych.

W przypadku powstania innego tytulu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej osoby
powiadomig Uczelnig o tym fakcie pisemnie w terminie do 7 dni od daty jego powstania.

(miejscowosé i data) ( czytelny podpis)

Potwierdzenie wlasciwego dziekanatu:

* zaznaczy¢ wlasciwe

Art. 233. § 1. Kto, skladajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

Art. 286. § 1. Kto, w celu osiggniecia korzysci majatkowej, doprowadza inng osobe do niekorzystnego rozporzgdzenia
wiasnym lub cudzym mieniem za pomoca wprowadzenia jej w btad albo wyzyskania btedu lub niezdolnosci do nalezytego
pojmowania przedsigbranego dziatania, podlega karze pozbawienia wolno$ci od 6 miesiecy do lat 8.



Dane czlonkow rodziny zglaszanych przez studenta do ubezpieczenia

zdrowotnego:
(matzonek, dzieci nie podlegajqgcy obowigzkowi ubezpieczenia z innego tytutu)

Nazwisko i imiona: Stopien pokrewienstwa:

Data i miejsce urodzenia: PESEL:

Adres zamieszkania:

Stopien niepetnosprawnosci:

Nazwisko i imiona: Stopien pokrewienstwa:

Data i miejsce urodzenia: PESEL:

Adres zamieszkania:

Stopien niepelnosprawnosci:

Nazwisko i imiona: Stopien pokrewienstwa:

Data i miejsce urodzenia: PESEL:

Adres zamieszkania:

Stopien niepetnosprawnosci:

Oswiadczam, Ze zglaszani do ubezpieczenia zdrowotnego przeze mnie czlonkowie mojej
rodziny, nie podlegajq obowigzkowi ubezpieczenie zdrowotnego z innego tytutu, ani nie
zostali zgloszeni do ubezpieczenia zdrowotnego przez innych cztonkow rodziny.

W przypadku powstania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego zgloszonych
przeze mnie czlonkow rodziny, powiadomi¢ Uczelnie o tym fakcie pisemnie
w terminie do 7 dni od daty jego powstania.

(miejscowosé i data) ( czytelny podpis)




