Informacja dotyczaca zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego

przez Uczelnie dla os6b posiadajacych Karte Polaka

Ja, NIZEJ  POAPISANY/A .
oswiadczam, iz do wniosku o zgtoszenie mnie do ubezpieczenia zdrowotnego, dotgczam
wazng Karte Polaka ] , wydang przez
........................................................... z terminem waznosci do .............ccceeeinnll
Bedac swiadomy/a, iz utrata waznosci Karty Polaka powoduje brak mozliwosci
zgloszenia do ubezpieczenia przez Uczelnie zobowigzuje sie¢ do dostarczenia
aktualnej Karty Polaka, w sytuacji gdy podczas odbywania studiow minie termin

waznosci dotychczasowej karty lub powiadomienia o jej utracie.

Zobowigzuje sie powiadomi¢ Sekcje Spraw Studenckich o fakcie uzyskania karty
stalego pobytu.

Jednoczesnie jestem $wiadomy/a, ze zgodnie z przepisami Ustawy z dnia 27.08.2004 o
finansowaniu swiadczenh opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych (Dz.U nr 164, poz. 1027
z p6ézn. zm.) od dnia 1.01.2023r. jako posiadacz Karty Polaka podlegam obowigzkowemu

tytutowi do ubezpieczenia zdrowotnego.

podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



