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OSWIADCZENIE DOKTORANTA POLITECHNIKI WROCEAWSKIEJ
W SPRAWIE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Stosownie do postanowien ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowoinej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. Nr 164, poz. 1027 z 2008. jt),
ktére okredlaja, ze uczestnicy studiéw doktoranckich podlegaja ubezpieczeniu zdrowotnemu,
pod warunkiem, ze nie podlegajg obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu,
i obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego doktoranta, spoczywajgcy na Politechnice
Wroclawskiej powstaje z dniem przyjecia na studia doktoranckie i zlozenia przez niego
stosowanego o$wiadczenia, natomiast wygasa z dniem ukonczenia studiow doktoranckich lub
skre$lenia z listy uczestnikow studiow doktoranckich.

Ja nizej podpisany, o§wiadczam, ze:

e nie podlegam obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytulu (4. np.
zatrudnienie, zawarta umowa-zlecenie, prowadzenie dziatalnosci gospodarczej,
posiadanie statusu czionka rodziny osoby ubezpieczonej).

Jednoczeénie zobowigzuje sie do zglaszania w Dziale Nauczania wszelkich zmian
w terminie 2 dni roboczych od ich zaistnienia.

W zalgczeniu sktadam wypeiony druk:

0 ZUS ZZA — zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego dla studenta,

[1ZUS ZCNA dla cztonka rodziny.
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