Wzor nr 2

WNIOSEK O ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY

O STUDENTA O DOKTORANTA

POLITECHNIKI KRAKOWSKIEJ IM. TADEUSZA KOSCIUSZKI DLA CELOW
UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Dane Ostudenta Odoktoranta objetego ubezpieczeniem zdrowotnym

Organ zgtaszajacy: Politechnika Krakowska im. Tadeusza Kosciuszki

Nazwisko Imie/imiona

Data urodzenia (dd/mm/rrrr)

PESEL Seria i nr Odowodu osobistego COpaszportu*

Dane cztonkéw rodziny (matzonek/matzonka, dzieci) zgtaszanych do ubezpieczenia
zdrowotnego (w przypadku zgtaszania wigkszej liczby oséb, tabele nalezy skopiowac).

Nazwisko Imie/imiona Data uzyskania uprawnien do
ubezpieczenia zdrowotnego przez
cztonka rodziny (dd/mmirrrr)

Data urodzenia (dd/mm/rrrr) Stopien pokrewienstwa/powinowactwa**
Seria i nr Odowodu osobistego Opaszportu* PESEL

Stopieh niepetnosprawnosci Cztonek rodziny pozostaje we

OTak podkresli¢ wiasciwe: lekki, umiarkowany, znaczny wspoélnym gospodarstwie domowym

Z ubezpieczonym

ONie
OTak ONie

Adres zamieszkania (wpisaé, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zamieszkania ubezpieczonego
studenta/doktoranta — kod pocztowy, miejscowos$é, gmina, ulica, nr domu i lokalu).

Nr telefonu do kontaktu

* dotyczy obcokrajowcow

** matzonek/matzonka, dziecko wiasne, przysposobione lub dziecko matzonka, wnuk lub dziecko obce, dla ktdrego
ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej, matka, ojciec, macocha, ojczym.




OSWIADCZENIE

Pouczony/a o odpowiedzialno$ci karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji (art. 233 § Kodeksu
Karnego*), odpowiedzialnosci na podstawie art. 286 Kodeksu Karnego** oraz odpowiedzialno$ci
cywilnej i dyscyplinarnej, oswiadczam, ze:

1) Zgtaszani przeze mnie do ubezpieczenia czlonkowie mojej rodziny nie podlegajg obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu, ani nie zostali zgtoszeni do ubezpieczenia
zdrowotnego przez innych cztonkéw rodziny.

2) W przypadku powstania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego zgtoszonego przeze mnie
cztonka/cztonkéw rodziny powiadomie wiasciwy dziekanat w ciggu 7 dni od daty zaistnienia tego
faktu, skfadajgc pisemne oswiadczenie o rezygnacji z dalszego obejmowania cztonka/cztonkéw
rodziny moim ubezpieczeniem zdrowotnym (Wzoér nr 3 do Zasad i trybu zgtaszania studentow
i doktorantéw Politechniki Krakowskiej do ubezpieczenia zdrowotnego).

3) W przypadku zmiany danych zawartych we wniosku zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego
cztonka rodziny powiadomie wiasciwy dziekanat niezwtocznie, tj. nie pézniej niz w ciggu 3 dni od
zaistnienia tego faktu.

(miejscowosc¢ i data) (podpis sktadajgcego oswiadczenie)

ADNOTACJE DZIEKANATU

data wptywu wniosku: ...............

podpis pracownika dziekanatu: .........................el.

*Art. 233 § 1: ,Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3”.

**Art. 286: ,Kto w celu osiggniecia korzysci majgtkowej, doprowadza inng osobe do niekorzystnego
rozporzgdzania wtasnym lub cudzym mieniem za pomocg wprowadzenia jej w btgd albo wyzyskania btedu lub
niezdolnosci do nalezytego pojmowania przedsiebranego dziatania, podlega karze pozbawienia wolnosci od
6 miesiecy do lat 8”.





