REZYGNACJA Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

l. Wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego ubezpieczonego [ studenta O doktoranta.

Dane ubezpieczonego:

Nazwisko i Imig: Data urodzenia:

PESEL:

Seria i nr O paszportu*

*w przypadku obcokrajowcoOw

Oswiadczam, ze z dniem .........coovvieienenn. rezygnuje z objecia ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ
przez Uniwersytet Jagiellonski z powodu:

O rezygnacji ze studiéw,

O skreslenia z listy studentéw/doktorantéw,

O ukonczenia studiow,

O uzyskania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego.

(data) (czytelny podpis)

Il. Wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny ubezpieczonego [ studenta
O doktoranta.

Dane ubezpieczonego:

Nazwisko i Imie: Data urodzenia:
PESEL.:
Seria i nr O paszportu* Stopien pokrewienstwa:

*w przypadku obcokrajowcow

Dane cztonka rodziny podlegajgcego wyrejestrowaniu z ubezpieczenia zdrowotnego:

Nazwisko i Imie: Data urodzenia:
PESEL.:
Seria i nr O paszportu* Stopien pokrewienstwa:

*w przypadku obcokrajowcow

Oswiadczam, ze z dniem .............coeenene. ww. cztonek mojej rodziny uzyskat inny tytut do ubezpieczenia
zdrowotnego w zwigzku z czym zgtaszam jego rezygnacje z ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ przez
Uniwersytet Jagiellonski.

(data) (czytelny podpis)



