Wzoér nr 3

OSWIADCZENIE 0O STUDENTA 0 DOKTORANTA W SPRAWIE REZYGNACJI
Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

I. Zgtoszenie rezygnacji z ubezpieczenia zdrowotnego ubezpieczonego
O studenta O doktoranta
Dane Ostudenta Odoktoranta objetego ubezpieczeniem zdrowotnym

Organ zgtaszajacy: Politechnika Krakowska im. Tadeusza Kosciuszki

Wydziat ...
Nazwisko Imie/imiona Data urodzenia (dd/mm/rrrr)
PESEL Seria i nr Odowodu osobistego Cpaszportu*

Oswiadczam, ze zgtaszam mojg rezygnacje z ubezpieczenia zdrowotnego zgtoszonego
przez Politechnike Krakowskg W ..........cccooiiiiiiiiiiiiiiieen, Oddziale Narodowego
Funduszu Zdrowia.

(miejscowos¢ i data) (podpis sktadajgcego oswiadczenie)

Il. Zgtoszenie rezygnacji z ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny

ubezpieczonego O studenta O doktoranta
Dane czionkéw rodziny (matzonek/matzonka, dzieci) podlegajgcych wyrejestrowaniu
Z ubezpieczenia zdrowotnego (w przypadku zgtaszania wigkszej liczby oséb, tabele nalezy skopiowac).

Nazwisko Imie/imiona Data urodzenia (dd/mm/rrrr)

PESEL Seriainr Stopien

Cidowodu osobistego pokrewienstwa/powinowactwa**

Opaszportu*

* dotyczy obcokrajowcow

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

Oswiadczam, ze ww. cztonek mojej rodziny uzyskat inny tytut do ubezpieczenia

zdrowotnego, w zwigzku z czym zgtaszam rezygnacje z dalszego obejmowania go moim

ubezpieczeniem zdrowotnym.

(miejscowos¢ i data) (podpis sktadajgcego oswiadczenie)

ADNOTACJE DZIEKANATU
data wptywu wniosku: ...

podpis pracownika dziekanatu: ...






