Załącznik nr 1
do zarządzenia nr 30/XV R/2018
Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

z dnia 28 lutego 2018 r.

WNIOSEK O OBJĘCIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM 
(STUDENTA
  (DOKTORANTA      (CZŁONKA/-ÓW RODZINY
□ Zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego (jeśli TAK, wpisać X)  □ Zgłoszenie zmiany/korekty danych (jeśli TAK, wpisać X) – wpisać tylko dane, które uległy zmianie
	Nazwisko 
	

	Imię (imiona)
	

	Nazwisko rodowe
	
	Płeć (wpisać: 

K – kobieta, 

M – mężczyzna)
	

	Data i miejsce urodzenia
	

	Obywatelstwo
	

	Wydział
	

	Kierunek 
	

	Telefon
	

	Poziom studiów
	· I stopnia
	· II stopnia
	· III stopnia
	· jednolite magisterskie

	Rok studiów
	· I         

· II
	· III

· IV
	· V
· VI 
	Forma studiów
	· stacjonarne

· niestacjonarne

	PESEL
	
	NIP
	

	Seria i nr paszportu*
	

	Seria i nr dowodu osobistego
	

	Adres stałego zameldowania (kod, miejscowość, ulica, nr domu i lokalu, województwo, powiat, gmina)

	

	Adres zamieszkania (kod, miejscowość, ulica, nr domu i lokalu, województwo, powiat, gmina)

	

	Adres do korespondencji (kod, miejscowość, ulica, nr domu i lokalu, województwo, powiat, gmina) - wpisać, jeśli adres do korespondencji jest inny niż adres zameldowania na stałe, miejsce pobytu lub adres zamieszkania





	Data powstania obowiązku ubezpieczenia (dd/mm/rrrr) 
	

	Data rozpoczęcia ubezpieczenia (dd/mm/rrrr)
	

	NFZ – Oddział **
	

	Kod stopnia niepełnosprawności ***
	
	Ustalone prawo do renty (wpisać X w odpowiednim polu)
	□ TAK    □ NIE


*  w przypadku cudzoziemców
OŚWIADCZENIE

Świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art.233 §1 k.k. za podanie nieprawdy oświadczam, że :
1. Nie podlegam ubezpieczeniu jako członek rodziny 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 zatrudniony 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 uprawniony 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 2015r., poz. 581 ze zm.).
11. Zobowiązuję się do pisemnego powiadomienia Działu Spraw Studenckich o 
a. zmianie danych osobowych, lub
b.  o powstaniu prawa do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu, lub
c.  zmianach związanych ze studiami (takimi jak: rezygnacja, skreślenie z listy studentów, zakończenie studiów), w terminie 3 dni od daty powstania w/w zmian, z zastrzeżeniem ust.12 
12. Oświadczam, że zostałem poinformowany, że w przypadku braku zgłoszenia przeze mnie informacji o zakończeniu studiów, Dział Spraw Studenckich przekaże informację do Działu Płac o wygaśnięciu prawa do zgłoszenia do ubezpieczenia przez Uczelnię mojej osoby oraz wskazanych przeze mnie członków rodziny w oparciu o dane dotyczące przebiegu studiów zawarte w systemie informatycznym Uczelni, bez konieczności powiadamiania o tym fakcie ubezpieczonych studentów/doktorantów.
13. Niniejszym wyrażam dobrowolnie zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku do celów związanych z procesem zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego, zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych (tekst jednolity: Dz. U. 2016 r. poz. 922, ze zm.). 
............................................



 ......................................................................................

data 




    czytelny podpis osoby składającej oświadczenie
Dane członków rodziny zgłaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego
(małżonek, dzieci, wstępni pozostający we wspólnym gospodarstwie domowym):

	Imię i Nazwisko       ..............................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia ......................................................................................       Pesel  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Stopień pokrewieństwa**** ............................................... 
Stopień niepełnosprawności***............................................

Adres zamieszkania ..............................................................................................................................................
(w przypadku innego niż świadczeniobiorcy) 



	Imię i Nazwisko       ..............................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia ......................................................................................       Pesel  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Stopień pokrewieństwa****  ................................................ 
Stopień niepełnosprawności*** ............................................

Adres zamieszkania ..............................................................................................................................................

(w przypadku innego niż świadczeniobiorcy) 



	Imię i Nazwisko       ..............................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia ......................................................................................       Pesel  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Stopień pokrewieństwa****  ................................................ 
Stopień niepełnosprawności*** ............................................

Adres zamieszkania ..............................................................................................................................................

(w przypadku innego niż świadczeniobiorcy) 




..................................................                                                    ................................

   miejscowość i data zgłoszenia






                                                                                             podpis

OŚWIADCZENIE

Świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art.233 §1 k.k. za podanie nieprawdy oświadczam, że członkowie mojej rodziny :
1. Nie podlegają ubezpieczeniu jako członkowie rodziny innego ubezpieczonego opłacającego składkę lub za którego jest opłacana składka.
2. Nie pozostają w stosunku pracy, stosunku służbowym, nie prowadzą działalności gospodarczej objętej ubezpieczeniem społecznym.

3. Nie są zatrudnieni na umowę zlecenie.

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

5. Nie pobierają stypendium sportowego.

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

7. Nie są uprawnieni do pobierania świadczeń alimentacyjnych.

8. Nie są osobami bezrobotnymi zarejestrowanymi w Urzędzie Pracy.

9. Nie są rolnikami ani pracującymi domownikami rolnika w rozumieniu przepisów o ubezpieczeniu społecznym rolników.

10. Nie podlegają 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 2015r., poz. 581 ze zm.).
11. Zobowiązuję się do pisemnego powiadomienia Działu Spraw Studenckich o 
a. zmianie danych osobowych członka/ów mojej rodziny,
b.  o powstaniu prawa do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu członka/ów mojej rodziny w terminie 3 dni od daty powstania w/w zmian, 

............................................



 ......................................................................................

data 




    czytelny podpis osoby składającej oświadczenie

	ADNOTACJE Działu Spraw Studenckich

	Data przyjęcia wniosku przez Dział Spraw Studenckich i podpis pracownika
	Data zgłoszenia do ubezpieczenia przez Dział Płac
	Załączniki do wniosku

	
	
	1. kserokopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności □
2. kserokopia umowy z NFZ □

3. kserokopia Karty Polaka lub innego dokumentu potwierdzającego polskie pochodzenie □


** Identyfikatory Oddziałów Wojewódzkich NFZ 

01 - Dolnośląski Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia we Wrocławiu

02 - Kujawsko-Pomorski Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia w Bydgoszczy

03 - Lubelski Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia w Lublinie

04 - Lubuski Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia w Zielonej Górze

05 - Łódzki Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia w Łodzi

06 - Małopolski Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia w Krakowie

07 - Mazowiecki Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia w Warszawie

08 - Opolski Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia w Opolu

09 - Podkarpacki Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia w Rzeszowie

10 - Podlaski Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia w Białymstoku

11 - Pomorski Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia w Gdańsku

12 - Śląski Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia w Katowicach

13 - Świętokrzyski Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia w Kielcach

14 - Warmińsko-Mazurski Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia w Olsztynie

15 - Wielkopolski Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia w Poznaniu

16 - Zachodniopomorski Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia w Szczecinie

*** Kody stopnia niepełnosprawności
0 
osoba nieposiadająca orzeczenia o niepełnosprawności lub osoba, która posiada orzeczenie i nie przedłożyła go płatnikowi składek

1 
osoba, która przedłożyła płatnikowi składek orzeczenie o lekkim stopniu niepełnosprawności

2 
osoba, która przedłożyła płatnikowi składek orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności

3 
osoba, która przedłożyła płatnikowi składek orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności

**** Kod stopnia pokrewieństwa/powinowactwa

01 
małżonek

11 
dziecko własne, przysposobione lub dziecko małżonka

21 
wnuk lub dziecko obce, dla którego ustanowiono opiekę, albo dziecko obce w ramach rodziny zastępczej

30 
matka

31 
ojciec

32 
macocha

33 
ojczym

40 
babka

41 
dziadek

50 
osoby przysposabiające osoby ubezpieczone

60 
inni wstępni pozostający z ubezpieczonym we wspólnym gospodarstwie domowym

2

