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Nazwisko Imie Numer albumu

Pesel

Prosze o wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego

I. DATA WYREJESTROWANIA Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
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Il. POWOD REZYGNACJI Z OBJECIA UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM (zakresiic whasciwe)

Uzyskanie prawa do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu
Ukonczenia studiow

|
|
[1 Skreélenia z listy studentéw
[l

INNY (POAAC JAKI). .. e

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem
swiadomy (-ma) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Wypetnia Uczelnia
Data wptywu wniosku Data wyrejestrowania z ubezpieczenia/nr zestawu

LW przypadku wyrejestrowania z ubezpieczenia studenta nastepuje wyrejestrowanie cztonkdw rodziny studenta jesli
byli zgtoszeni do ubezpieczenia.



