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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA SZKOtY DOKTORSKIEJ IFM PAN

(ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN)
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Oddziat NFZ, do ktérego nalezy doktorant

*|dentyfikatory Oddziatéw Wojewddzkich NFZ:

01 - Dolnoslaski Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia we Wroctawiu, 02 - Kujawsko-Pomorski Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia
w Bydgoszczy, 03 - Lubelski Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia w Lublinie, 04 - Lubuski Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia w Zielonej
Gorze, 05 - todzki Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia w todzi, 06 - Matopolski Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia w Krakowie, 07 -
Mazowiecki Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia w Warszawie, 08 - Opolski Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia w Opolu, 09 - Podkarpacki
Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia w Rzeszowie, 10 - Podlaski Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia w Biatymstoku, 11 - Pomorski Oddziat
Narodowego Funduszu Zdrowia w Gdarisku, 12 - Slaski Oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia w Katowicach, 13 - Swietokrzyski Oddziat
Narodowego Funduszu Zdrowia w Kielcach, 14 - Warmirnisko-Mazurski Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia w Olsztynie, 15 - Wielkopolski
Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia w Poznaniu, 16 - Zachodniopomorski Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia w Szczecinie



Oswiadczam, ze /wtasciwe zaznaczyé/:

Mam ukonczone 26 lat i nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu jako cztonek rodziny ubezpieczonego
opfacajgcego sktadke lub za ktérego optacana jest sktadaka (np. wspotmatzonka) Tak OO Nie O

Podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z tytutu zatrudnienia (np. umowa o prace, umowa zlecenie,

dziatalno$é gospodarcza) Tak OO Nie O

Mam ustalone prawo do emerytury Tak OO Nie O

Mam ustalone prawo do renty (z tytutu niezdolnosci do pracy, rodzinnej itp.) Tak OO Nie O
0d dNia ..ceeeeeniieceeeeiee e dodnia ..ceevvvieiiiieeeeee

Mam ustalony stopien niepetnosprawnosci Tak OO Nie O
O lekki O umiarkowany 0 znaczny

Jestem studentem, ktoéry nie ukonczyt 26 roku zycia Tak OO Nie O

Przebywam na urlopie macierzynskim/rodzicielskim Tak 0 Nie O
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Wnosze o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym finansowanym z moich

srodkow Tak O Nie O

Data powstania obowigzku ubezpieczenia (dd-mm-rrrr): - -

czytelny podpis doktoranta sktadajgcego oswiadczenie

Oswiadczam, ze zgtaszani przeze mnie cztonkowie mojej rodziny, nie podlegajg obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego

z innego tytutu ani nie zostali zgtoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego przez innych cztonkéw rodziny.
. stopien .
l.p. Nazwisko i imie P . data urodzenia
pokrewienstwa
1.
2.
3.

czytelny podpis doktoranta sktadajgcego oswiadczenie

Oswiadczam, ze w przypadku zmiany danych zawartych w formularzu zgloszeniowym do ubezpieczenia zdrowotnego,
powiadomie IFM PAN o tym fakcie w terminie do 7 dni od daty powstania zmiany lub uzyskania dokumentu
potwierdzajgcego te zmiane, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu.

czytelny podpis doktoranta sktadajgcego oswiadczenie




