OŚWIADCZENIE (wypełnić drukowanymi)
Imię i nazwisko:...........................................................................................................................

PESEL:.......................................................................................................................................

Adres zameldowania 
Miejscowość………………………………………… kod pocztowy………………………….
Ul.………………..........................................................................................................................
Województwo:.............................................................................................................................
GMINA…………………………………………………………………………………………………
POWIAT………………………………………………………………………………………...............
Adres zamieszkania 
Miejscowość………………………………………… kod pocztowy…………………………. 

Ul……………………....................................................................................................................

Województwo:.............................................................................................................................

GMINA…………………………………………………………………………………………………

POWIAT………………………………………………………………………………………...............

Studia doktoranckie: stacjonarne / niestacjonarne lub Szkoła Doktorska  (właściwe podkreślić)

Wydział / Dyscyplina……...........................................................................................................

Rok:...........................................................................................................................................
Nr telefonu:…………………………………………………………………...………………………… 
NFZ………………………………………………………………………………………………………
 Proszę o zgłoszenie mnie do ubezpieczenia zdrowotnego z dniem ……………………… 
Jednocześnie oświadczam, że nie posiadam / nie realizuję:

· umowy o pracę

· umowy zlecenie

· działalności gospodarczej

· KRUS

· renty

· pracującego małżonka

Proszę o zgłoszenie do ubezpieczenia następujących członków mojej rodziny:

1......................................................................................pesel.................................................. adres zameldowania:.................................................................................................................
2......................................................................................pesel...................................................
adres zameldowania:.................................................................................................................

3......................................................................................pesel...................................................
adres zameldowania:..................................................................................................................
Jednocześnie zobowiązuję się informować Biuro Szkoły Doktorskiej UAM o zmianach tytułów ubezpieczenia.
Poznań, dnia ...............................                                                 ..............................................











Podpis

