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oŚwIAD czENIE STIIDENTA PoLITEC}INIKI wno cł,łwsrcn.l
w sprawie ubezpieczenia zdrowottego

Stosownie do postanowień ustawy z dńa 27 sierpnia 2004 t. o świadczeniach opieki
zdrowotnej fi,nansowanych ze środków publiczrtych @z. U. Nr 2IO, poi,.2135 z późn. Żm),
które okreśIają że studenci,podlegają ubezpieczeniu zdrowobremu,-pod war-uŃi em, Że ńe
podlegają obowiąkowi ubezpieczenia zdrowotrego z innego §rrułu, i obowiryek
ubezPieczenia zdrowofirego studenta, spoczywający na Politechnicó MÓ.łu*skiej powshje z
r{niem,immaĘki,lacji; aatomiast-wyg-asaz-dnien;--Ńońc-zenią-s_tueióu,. !u!_ qĘe§ienia z Ęty
studenta.

, ' nie Podlegam obowiąkowi abezpieczg,nia zdrowotrego z inrrego §rrułu(tj. np.
zatadnienie, zavłarta urnowa-zlecenie, prowadzenie działa]ności gospodarczej,__

. posiadanie statusu cżonka.rodzin} osobyubezpieczonej)
Jednocześirie.zobowiąrrję siĘ do zgłaszaata ou wyaria. *rróki.h rmianw terminie 2 dni
roboczych od momentu ich zaistnienia.
W załączeniu składam wypełniony druk ZU§ ZzA-zgłoszenie do ubezpie czeĄla
zdrowotnego dla studentaorńZus ZCZA* lub ZUS 4cNA* dlaćzłoŃa rod^ziny.
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