Wyzsza Szkota Fizjoterapii we Wroctawiu

...................................................... Wroctaw, dnia.........ccove e,

(kierunek i rok studiéw; stacjonarne/niestacjonaine

Adres zameldowania na state miejsce pobytu

(ulica, nr domu, nr lokalu)

Oswiadczenie studenta W SF

|. Oswiadczamze:
1. nie podlegam ubezpieczeniu, jako cztonek rodaimgzpieczonego optagaggo

sktadke lub za ktorego jest optacana sktadka (np. rodzibavspétmatonka),

. hie pozostgjw stosunku pracy, stosunku #howwym, nie prowadgdziatalngci
gospodarczej objej ubezpieczeniem spotecznym,

. hie jestem zatrudniony na umg@ulecenie,

. hie pobierandwiadczé emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego,

. hie pobieram stypendium sportowego,

. nie pobieram renty socjalnej, zasitku state@sijtku statego wyréwnawczego lub
gwarantowanego zasitku okresowego z pomocy spoégczn

. hie jestem uprawniony do pobieraddadczeé alimentacyjnych,

. hie jestem osalbezroboty,

. nie jestem rolnikiem ani praagym domownikiem rolnika w rozumieniu przepiséw o
ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

10. nie podlegam obowikowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych dytut
wymienionych w art. 66 ustawy z dnia 27 sierpni@4£6. oswiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych zeodkéw publicznych
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(czytelny podpis studenta skiagieggo Ggwiadczenie)
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II. Oswiadczam,ze zgtaszani przeze mnie ngsijacy cztonkowie mojej rodziny, nie podlegaj
obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutadiego z wymienionych w
pkt. I) ani nie zostali zgtoszeni do ubezpieczexdaowotnego przez innych cztonkow
rodziny.
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(czytelny podpis studenta sktageggo dwiadczenie)

[ll. Oswiadczamze w przypadku zaistnienia ktérejkolwiek okolicZopbwymienionej w pkt. I, a
tym samym powstania innego tytutu do ubezpieczedi@wotnego mojej osobyatlz
zgtoszonych przeze mnie cztonkéw rodziny, powiadordiczelne o tym fakcie w
terminie do 7 dni od daty jego powstania, pod rggoodpowiedzialngei z tego tytutu.

(czytelny podpis studenta sktageggo gwiadczenie)

IV. Oswiadczam,ze w przypadku zmiany danych zawartych w formulazgtoszeniowym do
ubezpieczenia zdrowotnego, powiaderhiczelni o tym fakcie w terminie do 7 dni od
daty powstania zmiany lub uzyskania dokumentu periviajcego ¢ zmiarg, pod
rygorem odpowiedzialrioi z tego tytutu.

(czytelny podpis studenta sktageggo dwiadczenie)



