Załącznik nr 2
do zarządzenia nr 30/XV R/2018
Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

z dnia 28 lutego 2018 r.

WNIOSEK O WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
(STUDENTA     (DOKTORANTA    (CZŁONKA/-ÓW RODZINY
	Nazwisko i imię
	

	Wydział
	

	Kierunek 
	
	Nr albumu
	

	Rodzaj studiów
	· I stopnia
	· II stopnia
	· III stopnia
	· jednolite magisterskie

	Rok studiów
	· I         

· II
	· III

· IV
	· V
	System studiów
	· stacjonarne

· niestacjonarne

	Data urodzenia
	
	PESEL
	

	Obywatelstwo
	

	Seria i nr dowodu osobistego 
	

	Seria i nr paszportu*
	


*  w przypadku obcokrajowców
I. Powód rezygnacji z objęcia ubezpieczeniem
Oświadczam, że rezygnuję z objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ przez Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu  z  dniem ………………….. z powodu:
· uzyskania prawa do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu,
· ukończenia: studiów pierwszego stopnia, studiów drugiego stopnia, jednolitych studiów magisterskich  lub studiów doktoranckich,
· skreślenia z listy studentów/doktorantów,
· inny (podać jaki)………………………………………………………………………………….
Oświadczam, iż jestem świadomy/a, że wraz z moją rezygnacją z objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ przez Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu ze wskazanego wyżej powodu z dniem ……………….., wyrejestrowani będą z ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ wszyscy, zgłoszeni przeze mnie do ubezpieczenia przez Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu, członkowie mojej rodziny.
............................................



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

data 




    czytelny podpis osoby składającej oświadczenie
II. Wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego członka/-ów rodziny ubezpieczonego
Oświadczam, że rezygnuję z objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ przez Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu członka/-ów mojej rodziny z dniem …………………..  z w/w powodu. 

	Imię i Nazwisko
	
	Pesel
	

	Data urodzenia
	
	Stopień pokrewieństwa**
	


	Imię i Nazwisko
	
	Pesel
	

	Data urodzenia
	
	Stopień pokrewieństwa**
	


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



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

data 




    czytelny podpis osoby składającej oświadczenie
	ADNOTACJE Działu Spraw Studenckich

	Data przyjęcia wniosku przez Dział Spraw Studenckich i podpis pracownika
	Data wyrejestrowania z ubezpieczenia przez Dział Płac

	
	


** Kod stopnia pokrewieństwa/powinowactwa

01 
małżonek

11 
dziecko własne, przysposobione lub dziecko małżonka

21 
wnuk lub dziecko obce, dla którego ustanowiono opiekę, albo dziecko obce w ramach rodziny zastępczej

30 
matka

31 
ojciec

32 
macocha

33 
ojczym

40 
babka

41 
dziadek

50 
osoby przysposabiające osoby ubezpieczone

60 
inni wstępni pozostający z ubezpieczonym we wspólnym gospodarstwie domowym


