Załącznik nr 6
do zarządzenia nr      /XV R/2018 

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

z dnia                         2018 r.

Załącznik nr 1b do Regulaminu zgłaszania do ubezpieczenia zdrowotnego studentów Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu (zarządzenie nr 147/XVI R/2023 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu  

                                                                                           z dnia 31 sierpnia 2023 r.)

OŚWIADCZENIE 
członka rodziny studenta 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, 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 Spraw Pracowniczych 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, będącego członkiem mojej rodziny, zawarte w systemie informatycznym Uniwersytetu Medycznego 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 przez Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu 

