Wzér nr 1

WNIOSEK O O ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
O ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

O STUDENTA O DOKTORANTA POLITECHNIKI KRAKOWSKIEJ
IM. TADEUSZA KOSCIUSZKI

Organ zgtaszajacy: Politechnika Krakowska im. Tadeusza Kosciuszki

WYAZIat ..

Nazwisko Imie/imiona

Nazwisko rodowe Data urodzenia (dd/mm/rrrr):

Obywatelstwo Pte¢: O kobieta O mezczyzna

PESEL Seria i nr: O dowodu osobistego
O paszportu*

Oddziat Wojewodzki NFZ

Data powstania obowigzku ubezpieczenia (dd/mm/rrrr)

Adres zameldowania na state miejsce pobytu (kod pocztowy, miejscowos¢, gmina, ulica, nr domu i lokalu):

Adres zamieszkania (kod pocztowy, miejscowos$¢, gmina, ulica, nr domu i lokalu)**

Adres do korespondencji (kod pocztowy, miejscowos$é, gmina, ulica, nr domu i lokalu)***

Nr telefonu do kontaktu

*

dotyczy obcokrajowcow

** wpisac, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu

*** wpisac, jesli adres do korespondenciji jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu lub adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisanaly, swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji, wynikajgcej z art. 233 § 1
Kodeksu Karnego, odpowiedzialnosci na podstawie art. 286 Kodeksu Karnego oraz odpowiedzialnosci cywilnej i dyscyplinarnej,
oswiadczam, ze:

1)

2)

Utracitam/em status osoby objetej ubezpieczeniem zdrowotnym i nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z zadnego
innego tytutu, a w szczegolnosci:

a) nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego optacajgcego sktadke lub za ktérego jest optacana
sktadka (np. rodzica lub wspoétmatzonka),

b) nie pozostaje w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze dziatalnosci gospodarczej objetej ubezpieczeniem
zdrowotnym,

c) nie jestem zatrudniona/y na podstawie umowy zlecenia,

d) nie pobieram $wiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego,

e) nie pobieram stypendium sportowego,

f) nie pobieram renty socjalnej, zasitku statego, zasitku statego wyréwnawczego lub gwarantowanego zasitku okresowego
Z pomocy spotecznej,

g) nie jestem uprawnionaly do pobierania $wiadczen alimentacyjnych,

h) nie jestem zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy jako osoba bezrobotna,

i) nie jestem rolnikiem ani pracujgcym domownikiem rolnika w rozumieniu przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow,
j) nie jestem ubezpieczonaly jako student/doktorant na Politechnice Krakowskiej lub innej uczelni.

W przypadku zaistnienia okolicznosci wymienionych w punkcie 1, a tym samym powstania innego tytutu do ubezpieczenia
zdrowotnego, powiadomie wtasciwy dziekanat/szkote doktorskg niezwtocznie, tj. nie pozniej niz w ciggu 3 dni od zaistnienia




tego faktu, sktadajgc pisemne oswiadczenie o rezygnacji z kontynuowania ubezpieczenia zdrowotnego i optacania za mnie
sktadek przez Politechnike Krakowska (wzér nr 3 do Zasad i trybu zgtaszania studentéw i doktorantéw Politechniki
Krakowskiej do ubezpieczenia zdrowotnego).

3) W przypadku zmiany danych zawartych we wniosku powiadomie wtasciwy dziekanat/szkote doktorskg niezwtocznie, tj. nie
pdzniej niz w ciggu 3 dni od zaistnienia tego faktu, poprzez ztozenie wniosku (wzér nr 1 do Zasad i trybu zgtaszania
studentow i doktorantéw Politechniki Krakowskiej do ubezpieczenia zdrowotnego).

(miejscowos¢ i data) (podpis studenta/doktoranta)
KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) Politechnika Krakowska informuje, ze:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Politechnika Krakowska im. Tadeusza Kosciuszki w Krakowie
z siedzibg przy ul. Warszawskiej 24, 31-155 Krakow.

2) Administrator powotat na Politechnice Krakowskiej Inspektora Ochrony Danych Osobowych nadzorujgcego
prawidtowos$¢ przetwarzania danych osobowych, z ktérym mozna skontaktowac sie za posrednictwem adresu e-mail:
iodo@pk.edu.pl, a takze telefonicznie pod nr 12 628 22 37.

3) Dane osobowe przetwarzane beda w celu objecia Pani/Pana ubezpieczeniem zdrowotnym.

4) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogdélnego rozporzadzenia o ochronie
danych, tj. niezbednos$¢ przetwarzania danych do wykonywania prawnych obowigzkéw Administratora, wynikajgcych
m. in. z ustawy Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce oraz innych obowigzujgcych Administratora przepiséw, w tym
w szczegolnosci dotyczace obowigzkdw archiwizacyjnych i ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych.

5) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres objecia ubezpieczeniem zdrowotnym, a pozniej przez
okres 5 lat, liczac od dnia 1 stycznia roku nastepnego po zakonczeniu ksztatcenia lub skresleniu z listy
studentéw/doktorantow.

6) Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz prawo do ich sprostowania,
ograniczenia przetwarzania, usunigecia, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania danych oraz prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych — w przypadku uznania, ze dane osobowe s3g przetwarzane przez Administratora z naruszeniem
przepiséw prawa.

7) Podanie przez Panig/Pana swoich danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niepodanie tych danych
w wymaganym zakresie bedzie skutkowato niemoznoscig objecia ubezpieczeniem zdrowotnym.

8) Przetwarzanie danych jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Politechnike Krakowskg danych osobowych zawartych we
wniosku w celu objecia ubezpieczeniem zdrowotnym.

(miejscowos$¢ i data) (podpis studenta/doktoranta)

ADNOTACJE DZIEKANATU/SZKOLY DOKTORSKIEJ

Data wptywu wniosku ..o,

Podpis pracownika dziekanatu/Szkoty Doktorski€j ...........c.cocvvviiiiiininn..



