II. O$wiadczam, ze zglaszani przeze mnie nast¢pujacych cztonkdéw mojej rodziny, nie
podlegaja obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu (jednego z wymienionych
w pkt. 1) ani nie zostali zgloszeni do ubezpieczenia zdrowotnego przez innych cztonkow
rodziny.

L.p. Nazwisko i imig stopien pokrewienstw data urodzenia

(czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie)

III. Os$wiadczam, ze w przypadku zaistnienia ktorejkolwiek okoliczno$ci wymienionej w
pkt.I, a tym samym powstania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej osoby badz
zgloszonych przeze mnie cztonkow rodziny, powiadomig¢ Uczelnig o tym fakcie w terminie 5
dni od daty jego powstania, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu.

(czytelny podpis sktadajacego o§wiadczenie)

IV. O$wiadczam, ze w przypadku zmiany danych zawartych w formularzu zgloszeniowym do
ubezpieczenia zdrowotnego, powiadomi¢ Uczelni¢ o tym fakcie w terminie 5 dni od daty
powstania zmiany lub uzyskania dokumentu potwierdzajacego t¢ zmiang, pod rygorem
odpowiedzialnosci z tego tytutu.

(czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie)

* niepotrzebne skresli¢



