Zatacznik Nr 2

................................................... Wroctaw, dnia ....coovveiiiiiii i

(rok studiéow i nazwa studium doktoranckiego
stacjonarne, niestacjonarne¥*)

ADRES ZAMELDOWANIA NA POBYT STALY:

(ulica, nr domu, nr lokalu)

OSWIADCZENIE DOKTORANTA UNIWERSYTETU WROCLAWSKIEGO

I. Oswiadczam, ze:

1.

N

ouhkw

© N

10.

nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego
optacajacego sktadke lub za ktorego jest optacana sktadka (np. rodzica lub
wspotmatzonka),

nie pozostaje w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze
dziatalnosci gospodarczej objetej ubezpieczeniem spotecznym,

nie jestem zatrudniony na umowe zlecenie,

nie pobieram $wiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego,
nie pobieram stypendium sportowego,

nie pobieram renty socjalnej, zasitku statego, zasitku statego wyréwnawczego
lub gwarantowanego zasitku okresowego z pomocy spotecznej,

nie jestem uprawniony do pobierania $wiadczen alimentacyjnych,

nie jestem osobg bezrobotng,

nie jestem rolnikiem ani pracujacym domownikiem rolnika w rozumieniu
przepisow o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow,

nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych tytutdéw
wymienionych w art. 66 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst jednolity:
Dz.U. z 2008 r., Nr 164, poz. 1027, z pézniejszymi zmianami).

(czytelny podpis doktoranta sktadajgcego oswiadczenie)



IT.

Oswiadczam, ze zgtaszani przeze mnie czionkowie mojej rodziny, nie podlegajq
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu (jednego
z wymienionych w pkt I) ani nie zostali zgtoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego przez
innych cztonkéw rodziny.

L.p. Nazwisko i imie stopien data

pokrewienstwa urodzenia

(czytelny podpis doktoranta sktadajagcego oswiadczenie)

III. Oswiadczam, ze w przypadku zaistnienia ktérejkolwiek okolicznosci wymienionej

Iv.

w pkt I, a tym samym powstania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej
osoby badz zgtoszonych przeze mnie cztonkdw rodziny, powiadomie Uczelnie o tym
fakcie w terminie do 5 dni od daty jego powstania, pod rygorem odpowiedzialnosci
z tego tytutu.

(czytelny podpis doktoranta sktadajacego osSwiadczenie)

Oswiadczam, ze w przypadku zmiany danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym
do ubezpieczenia zdrowotnego, powiadomie Uczelnie o tym fakcie w terminie do 5 dni
od daty powstania zmiany lub uzyskania dokumentu potwierdzajacego te zmiane, pod
rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu.

(czytelny podpis doktoranta sktadajacego osSwiadczenie)

* niepotrzebne skresli¢

UWAGA!

Zaswiadczenie potwierdzajace fakt optacania sktadki na ubezpieczenie zdrowotne przez
Uniwersytet Wroctawski wystawia pracownik Dziatu Spraw Studenckich UWr.



