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OSWIADCZENIE

Oswiadczam pod odpowiedzialnoscig karng, ze nie podlegam obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu.

Pod rygorem odpowiedzialnosci oswiadczam réwniez, ze w przypadku powstaniainnego
tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej osoby badz zgtoszonych przeze mnie cztonkéw
rodziny powiadomie Uczelnie w terminie 7 dni od daty jego powstania.

W przypadku zmiany danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym do
ubezpieczenia zdrowotnego powiadomie Uczelnie w terminie 7 dni od daty powstania tej
zmiany lub uzyskania dokumentu potwierdzajgcego te zmiane.

W przypadku uzyskania Karty Pobytu Statego powiadomie Uczelnie w terminie 7 dni
od dnia otrzymania informacji o uzyskaniu powyzszej karty (decyzja przyznania).

Powyzsze informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

(data i czytelny podpis studenta sktadajgcego oswiadczenie)



