Załącznik nr 2 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.)

………………………….….……………., dnia .....................................

                                                                                                (miejscowość)

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

nazwisko i imię osoby ubezpieczonej 
.....................................................................

Wydział, kierunek i rok studiów
.....................................................................

poziom studiów**

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

forma studiów***
…………………………………………….

nr albumu
U P O W A Ż N I E N I E

Upoważniam Panią/Pana* ………………………………..………………………………………..,








(imię i nazwisko)
legitymującą/ego* się dowodem osobistym / paszportem* seria / nr …………….………………, do odbioru w moim imieniu dokumentu: ZUS ZZA/ZUS ZCNA/ZUS ZIUA/ZUS ZWUA/ZUS RMUA/* wydawanego przez Dział Spraw Pracowniczych Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich 
we Wrocławiu.
...................................................................................
czytelny podpis osoby ubezpieczonej
* niepotrzebne skreślić
** I stopnia / II stopnia / jednolite magisterskie
*** stacjonarne / niestacjonarne
=====================================================================
Stwierdzam własnoręczność podpisu
...................................................................................

    pieczęć i podpis pracownika Biura Obsługi Studentów
