



Bydgoszcz, dnia ………………………………… roku

OŚWIADCZENIE O ZMIANIE TYTUŁU DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
(WYREJESTROWANIE DOKTORANTA/DOKTORANTKI Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO)

Oświadczam, że od miesiąca  ………………………………………………… roku przysługuje mi ubezpieczenie zdrowotne z innego tytułu niż status doktoranta/doktorantki w szkole doktorskiej.
Oświadczam, że podlegam obowiązkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu jako:
· osoba zatrudniona na umowę o pracę

· rolnik lub domownik w rozumieniu przepisów o ubezpieczeniu społecznym rolników (Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego)

· osoba, która prowadzi pozarolniczą działalność gospodarczą

· członek rodziny (np. mąż, żona, dziecko do lat 26)

· osoba pracująca na umowę zlecenie w okresie od …………………….. do ……………………………………..

· inne (proszę wpisać jakie):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Za finansowanie świadczeń opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego odpowiada Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Ubezpieczenie zdrowotne zapewnia dostęp do świadczeń opieki zdrowotnej, takich jak m.in. wizyty lekarskie, zabiegi i leczenie szpitalne, a także do refundacji leków i niektórych wyrobów medycznych. Nie obejmuje natomiast wypłaty zasiłków chorobowych ani macierzyńskich – świadczenia te są finansowane z ubezpieczenia chorobowego.

Doktoranci podlegają obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego, jeżeli nie posiadają innego tytułu do tego ubezpieczenia (np. z tytułu zatrudnienia na podstawie umowy o pracę, prowadzenia pozarolniczej działalności gospodarczej lub zgłoszenia do ubezpieczenia jako członek rodziny).

Przyjmuję do wiadomości, że w przypadku niepodlegania obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu zostanę zgłoszony/-a do ubezpieczenia zdrowotnego na podstawie złożonego oświadczenia o braku innego tytułu do ubezpieczenia.


……………………………………………
imię i nazwisko

……………………………………………
podpis
