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OŚWIADCZENIE


Oświadczam, że nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytułu, 
a w szczególności:
· nie pozostaję w stosunku pracy oraz nie jestem zatrudniony na podstawie umowy zlecenia,
· nie podlegam ubezpieczeniu jako członek rodziny ubezpieczonego (nie ubezpieczają mnie rodzice/dziadkowie/współmałżonek),
· nie jestem zarejestrowana/y w Rejonowym Urzędzie Pracy, jako osoba bezrobotna,
· nie jestem rolnikiem ani pracującym domownikiem rolnika w rozumieniu przepisów o ubezpieczeniu społecznym rolników,
· nie jestem ubezpieczony jako student/doktorant innej uczelni
· nie prowadzę działalności gospodarczej.


W przypadku utraty praw studenta lub nabycia ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu należy zgłosić się do Działu Płac AJP w ciągu 7 dni od daty utraty praw studenta lub nabycia ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu, celem złożenia wniosku 
o wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego.
Zostałem pouczony/a, że zgodnie z art. 67 ust. 3 ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, obowiązek zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego studenta do 26-go roku życia obciąża rodziców/dziadków/małżonka, jeśli rodzice/dziadkowie/małżonek posiadają tytuł do ubezpieczenia (tj. są zgłoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego w ZUS lub KRUS).

Oświadczam, że dane zawarte w oświadczeniu są kompletne oraz zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym. Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania z art. 233 § 1 kodeksu karnego (Dz.U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553, ze zm.) oraz odpowiedzialności dyscyplinarnej za podawanie nieprawdziwych danych.
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