
Załącznik nr 1 do instrukcji ubezpieczeń zdrowotnych studentów 

Wydział…………………………………………………………  

Kierunek……………………………………………………….. 

jednolite studia magisterskie /I stopień /II stopień * 
studia stacjonarne/studia niestacjonarne*         Łódź, dnia |……..-|……..|-|_2_|_0_|_2_|__| 

WNIOSEK 
O ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZEŃ ZDROWOTNYCH  STUDENTA 

od dnia ………………………………….. 

IMIĘ: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__ 

NAZWISKO: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__ 

PESEL: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Adres zamieszkania……………………………………………………………………………………………………………… 

Narodowy Fundusz Zdrowia Oddział w ……………………………………………………………….  numer……………… 

Oświadczenie  

Pouczony o odpowiedzialności karnej z art.286 Kodeksu Karnego, niniejszym oświadczam, że podane przeze mnie dane 
i złożone oświadczenia są zgodne z prawdą i stanem faktycznym. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie  
w rozumieniu art7.pkt.2 ustawy o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r, Nr 101, poz.926 z póżn. zm.) moich 
danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku, z zastrzeżeniem ograniczeń wynikających w tym zakresie  
z wymienionej ustawy.    

Oświadczam, że nie pozostaję na wyłącznym utrzymaniu osoby ubezpieczonej oraz nie podlegam ubezpieczeniu 
zdrowotnemu z innego tytułu. Ponadto nie posiadam orzeczenia o znacznym stopniu niepełnosprawności. 

W przypadku podjęcia pracy (zatrudnienia na umowę o pracę, umowę zlecenia lub rozpoczęcia własnej działalności 
gospodarczej), zobowiązuję się do poinformowania uczelni o zaistniałym fakcie w terminie 7 dni od daty zatrudnienia. 
Zgłoszenie o podjęciu pracy student dokonuje na druku „WNIOSEK O OKRESOWE WYREJESTROWANIE  
Z UBEZPIECZEŃ ZDROWOTNYCH STUDENTA”) dostępny na stronie internetowej ASP.  

Dotyczy to także prac podjętych w trakcie wakacji. 
Informację o podjęciu wakacyjnej pracy można przesłać pocztą na adres właściwego Dziekanatu. 
Wypełnić i dostarczyć druk „WNIOSEK O OKRESOWE WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZEŃ ZDROWOTNYCH 
STUDENTA” dostępny na stronie internetowej ASP.  

  ………………………………………………………. 
 czytelny podpis studenta 

Zobowiązuję się do składania pisemnych oświadczeń do końca lutego i czerwca każdego roku akademickiego, 
potwierdzających powyższe oświadczenie. Nie złożenie w w/w terminach pisemnych oświadczeń oznacza, że 
podlegam ubezpieczeniom zdrowotnym z innych tytułów i uczelnia ma obowiązek wyrejestrowania mnie  
i zaniechania opłat z tytułu ubezpieczeń zdrowotnych. 

  ………………………………………………………. 
 czytelny podpis studenta 

* właściwe podkreślić


