Załącznik nr 1a
do zarządzenia nr 147/XVI R/2023 

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

z dnia 31 sierpnia 2023 r.

Załącznik nr 1a do Regulaminu zgłaszania do ubezpieczenia zdrowotnego studentów Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu (zarządzenie nr            /XVI R/2023 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu  

                                                                                           z dnia                               2023 r.)

· Zgłoszenie członka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego przez studenta

· Zmiana/korekta danych członka rodziny studenta* (wpisać tylko dane, które uległy zmianie
Dane członka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego do wniosku z dnia ……………….
Dane studenta: (imię i nazwisko) …………………………………………………………………...

PESEL albo numer i seria paszportu** studenta/ *………………………… nr albumu ………………
Dane członka rodziny:
	Imię(imiona) i nazwisko  .........................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia ......................................................................................………………...........................
PESEL**……………………………………………….…………………………………………………………..

    Seria i nr paszportu**…………………………..………………………………………………………………….

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

Stopień niepełnosprawności****.............................................................................................................................
Adres zamieszkania .................................................................................................................................................
(wpisać, jeżeli inny niż studenta/doktoranta)


Legenda:

* niepotrzebne skreślić

** w przypadku osób nieposiadających numer PESEL należy wpisać serię i numer paszportu
*** Stopień pokrewieństwa/powinowactwa

Małżonek (01), dziecko własne, przysposobione lub dziecko małżonka (11), matka (30), ojciec (31), macocha (32), ojczym (33), babka (40), dziadek (41), wnuk lub dziecko obce, dla którego ustanowiono opiekę, albo dziecko obce w ramach rodziny zastępczej (21), osoby przysposabiające osoby ubezpieczone (50), inni wstępni pozostający z ubezpieczonym we wspólnym gospodarstwie domowym (60), 

****  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
Zobowiązuję się do powiadomienia przez elektroniczny system e- Teczka o zmianie danych osobowych członka/ów mojej rodziny lub o powstaniu prawa do ubezpieczenia zdrowotnego członka/ów mojej rodziny 
z innego tytułu.
Do niniejszego wniosku dołączam „Oświadczenie członka rodziny studenta do ubezpieczenia zdrowotnego” (załącznik nr 1b do „Regulaminu zgłaszania do ubezpieczenia zdrowotnego studentów Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu”) 
............................................

                         

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

         miejsce i data 


                                  czytelny podpis studenta/doktoranta 
	ADNOTACJE Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

	Data przyjęcia wniosku przez Biuro Obsługi Studentów i podpis pracownika
	Data zgłoszenia do ubezpieczenia przez Dział Spraw Pracowniczych
	Załączniki do wniosku

	
	
	□ Oświadczenie członka rodziny studenta/doktoranta do ubezpieczenia zdrowotnego
□ Kserokopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności członka rodziny 



