zatqcznik nr 2 do zarzgdzenia nr 46/2022/2023
Rektora UKW z dnia 27 kwietnia 2023 r.

Bydgoszcz, dnia........................

PESEL/Paszport (obcokrajowcy)

ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
OSWIADCZENIE DOKTORANTA SZKOLY DOKTORSKIEJ UKW

Oswiadczam, ze od MIeSIgCa ...ccccerurvreerercerrrerrennanes 20... roku
nie mam innego tytutu do obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego, w tym

1. nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego optacajgcego sktadke lub
za ktorego jest optacana sktadka (np. rodzica lub wspotmatzonka),

2. nie pozostaje w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze dziatalnosci

gospodarczej objetej ubezpieczeniem zdrowotnym,

nie jestem zatrudniony(-a) na umowe zlecenie,

nie pobieram swiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczeniaspotecznego,

5. nie mam ustalonego prawa do renty socjalnej, zasitku statego, =zasitku statego
wyréwnawczego lub gwarantowanego zasitku okresowego z pomocy spotecznej,

6. nie mam ustalonego prawa do renty z ubezpieczenia spotecznego,

7. nie jestem zarejestrowany(-a) w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna,

8. nie jestem rolnikiem ani pracujgcym domownikiem rolnika w rozumieniu przepiséw
0 ubezpieczeniu spotecznym rolnikdéw,

9. nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych tytutdéw
wymienionych w art. 66 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

W zwiazku z powyZszym od miesigca .....ccceveviiieinieiniiinreniens 20... roku
prosze o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego jako doktorant szkoly doktorskiej.

(czytelny podpis doktoranta sktadajacego o$wiadczenie)

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz ze jestem Swiadomy(-a) odpowiedzialnosci karnej
z art. 233 § 1 kodeksu karnego (Dz. U. z 1997r. Nr 88, poz. 553 z pézn. zm.) za sktadanie fatszywych zeznan.

Zobowigzuje sie do pisemnego poinformowania Biura ds. Stopni UKW,
jesli uzyskam inny tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego (lub uzyskaja

go zgtoszeni przeze mnie do ubezpieczenia cztonkowie rodziny)
w terminie do 7 dni od daty powstania innego tytutu do ubezpieczenia.

(czytelny podpis doktoranta sktadajacego o$§wiadczenie)



Bydgoszcz, dnia ...ceeeeeveereeeeee e roku

OSWIADCZENIE O ZMIANIE TYTULU DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

(WYREJESTROWANIE DOKTORANTA Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO)

Oswiadczam, ze od MI@SIZCA .......cccecvevveiiriireeecece e roku przystuguje mi ubezpieczenie
zdrowotne z innego tytutu niz status doktoranta w szkole doktorskiej.

Oswiadczam, ze podlegam obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu jako:

0 osoba zatrudniona na umowe o prace

O rolnik lub domownik w rozumieniu przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow (Kasa
Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego)

0 osoba, ktéra prowadzi pozarolniczg dziatalnos¢ gospodarcza
O cztonek rodziny (np. maz, zona, dziecko do lat 26)
O osoba pracujgca na umowe zlecenie w okresie od .........cccceeveuennenn. O e

O inne (prosze wpisac jakie):

W Polsce za ubezpieczenie zdrowotne odpowiada Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Ubezpieczenie
zdrowotne obejmuje swiadczenia opieki zdrowotnej, m.in.: wizyty lekarskie, zabiegi i pobyt w szpitalu,
refundacje recept i niektorych srodkow leczniczych. Nie obejmuje wyptaty zasitkdw chorobowych
i macierzynskich — te sq finansowane z ubezpieczenia chorobowego.

Przyjmuje do wiadomosci, ze doktoranci niepodlegajgcy obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego
z innego tytutu zostajg zgtoszeni do ubezpieczenia z dniem ztozenia oswiadczenia o niepodleganiu
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu.

Doktoranci podlegajg ubezpieczeniu zdrowotnemu, jesli nie majg innego tytutu do tego ubezpieczenia

(np. prowadzenie wtasnej dziatalnosci gospodarczej, umowa o prace, zgtoszenie do ubezpieczenia
zdrowotnego jako cztonek rodziny).



