Załącznik nr 6
do zarządzenia nr      /XV R/2018 

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

z dnia                         2018 r.


Załącznik nr 1b

do zarządzenia nr 83/XV R/2016
Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

z dnia 28 września 2016 r.

OŚWIADCZENIE 
członka rodziny studenta/doktoranta dla celów ubezpieczenia zdrowotnego 
Świadoma/y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 §1 k.k. za podanie nieprawdy oświadczam, że*:
1. Nie podlegam ubezpieczeniu jako członek rodziny innego ubezpieczonego, opłacającego składkę 
lub za którego jest opłacana składka.

2. Nie pozostaję w stosunku pracy, stosunku służbowym, nie prowadzę działalności gospodarczej objętej ubezpieczeniem społecznym.

3. Nie jestem zatrudniona/y na umowę zlecenie.

4. Nie pobieram świadczeń emerytalno-rentowych z ubezpieczenia społecznego.

5. Nie pobieram stypendium sportowego.

6. Nie pobieram renty socjalnej, zasiłku stałego, zasiłku stałego wyrównawczego lub gwarantowanego zasiłku okresowego z pomocy społecznej.

7. Nie jestem uprawniona/y do pobierania świadczeń alimentacyjnych.

8. Nie jestem osobą bezrobotną zarejestrowaną w Urzędzie Pracy.

9. Nie jestem rolnikiem ani pracującym domownikiem rolnika w rozumieniu przepisów o ubezpieczeniu społecznym rolników.

10. Nie podlegam obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostałych tytułów wymienionych 
w art. 66 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o finansowaniu świadczeń opieki zdrowotnej ze środków publicznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1938 ze zm.).

Oświadczam, że zostałam/em poinformowana/y, że w przypadku braku zgłoszenia 
przez studenta/doktoranta, będącego członkiem mojej rodziny, informacji o zmianach związanych 
z przebiegiem studiów (rezygnacja, skreślenie z listy studentów, zakończenie studiów), Biuro Obsługi Studentów przekaże informację do Działu Płac o wygaśnięciu prawa do ubezpieczenia zdrowotnego przez Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu mojej osoby, bez konieczności powiadamiania o tym fakcie, w oparciu o dane dotyczące przebiegu studiów studenta/doktoranta, będącego członkiem mojej rodziny, zawarte w systemie informatycznym Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu. 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora – Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu, dla celów prowadzenia postępowania o objęcie mnie ubezpieczeniem zdrowotnym.
Oświadczam, że zapoznałam/em się z „Klauzulą informacyjną w zakresie objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym członków rodzin studentów/doktorantów przez Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu”.
..................................................


 ..........................................................................................................
miejsce, data                                                                                czytelny podpis ubezpieczanego członka rodziny 
                                                                                                     lub jego przedstawiciela ustawowego
*w przypadku niespełnienia któregokolwiek z warunków wymienionych w punktach od 1 do 10, członek rodziny nie może być objęty ubezpieczeniem zdrowotnym członka rodziny studenta/doktoranta przez Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu 
KLAUZULA INFORMACYJNA

w zakresie objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym członków rodzin studentów/doktorantów 

przez Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu
Zgodnie z art. 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (Ogólne Rozporządzenie o Ochronie Danych osobowych – RODO) informujemy, że:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu z siedzibą przy Wybrzeżu Pasteura 1, 50-367 Wrocław, zwany dalej „Administratorem”, reprezentowany przez Rektora.
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można się kontaktować 
w sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych pod adresem e-mail: iod@umed.wroc.pl
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celach: 

a) objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym,

b) wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego,
c) zmian danych osobowych w zakresie związanym z ubezpieczeniem zdrowotnym,
d) archiwizacji.

4. Podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest: 
a) art. 6 ust. 1 lit. a) RODO: na podstawie odrębnej zgody,
b) art. 6 ust. 1 lit. c RODO, tj. przepisy Prawa o szkolnictwie wyższym oraz inne obowiązujące Administratora przepisy, w tym w szczególności dotyczące obowiązków archiwizacyjnych 
i ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, zapewnienia bezpieczeństwa osób i mienia.

5. Kategorie danych osobowych: 
· imię (imiona) i nazwisko, 

· adres zamieszkania,

· datę i miejsce urodzenia,

· PESEL (osoby z nadanym numerem PESEL) albo serię i numer paszportu (osoby 
bez nadanego numeru PESEL),
· stopień pokrewieństwa/powinowactwa w stosunku do ubezpieczonego przez Uczelnię studenta/doktoranta, 
· kod stopnia niepełnosprawności.

6. Administrator udostępni Pani/Pana dane osobowe Zakład Ubezpieczeń Społecznych. Administrator nie udostępnia Pani/Pana danych osobowych innym odbiorcom, z wyjątkiem przypadków, gdy obowiązek taki wynika z przepisów prawa powszechnie obowiązującego lub zawartych przez Administratora umów, w tym w szczególności z podmiotami zewnętrznymi świadczącymi usługi serwisowe i/ lub dostawcami oprogramowania.
7. Administrator może powierzyć innemu podmiotowi, w drodze umowy zawartej 
na piśmie, przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w imieniu administratora;

8. Administrator będzie przechowywał Pani/Pana dane osobowe przez okres objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym, a później przez 5 lat, licząc od 01 stycznia roku następnego po zakończeniu studiów lub skreślenia z listy studentów.  
9. Cofnięcie zgody na przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych pozostanie 
bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania tych danych, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;
10. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do żądania ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania oraz wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania. 
11. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych – w przypadku podejrzenia, że dane osobowe są przetwarzane przez Administratora z naruszeniem przepisów prawa;
12. Pana/Pani dane osobowe zostały pozyskane od studenta/doktoranta zgłaszającego Panią/Pana 
do ubezpieczenia zdrowotnego przez Uczelnię jako członka swojej rodziny. 
13. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak niepodanie tych danych 
w wymaganym zakresie będzie skutkowało niemożnością objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym
14. Administrator nie stosuje „profilowania” danych, o którym mowa w art. 4 pkt 4) RODO, 
co oznacza formę zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, które polega 
na wykorzystaniu danych osobowych do oceny niektórych czynników osobowych osoby fizycznej.
� Dodany zarządzeniem 97/XV R/2018 Rektora UMW z dnia 28 sierpnia 2018 r.






