
…………………………………………………….      Białystok dn. ……………………. 
imię (imiona i nazwisko)                                                                                     

……………………………………………………...                                                 PESEL ……………….……………………………..… 
wydział  

……………………………………………………….    Telefon kontaktowy………………………………..… 
studia: rok, stopień, stacjonarne/ niestacjonarne) 

………………………………………………………………………………………… 
adres zameldowania (kod, miejscowość, ulica, nr domu, gmina, województwo) 

………………………………………………………………………………………… 
adres zamieszkania (kod, miejscowość, ulica, nr domu, gmina, województwo) 

Oświadczenie o niepodleganiu obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego: 

Ukończyłem/am 26 lat: 

 jestem / nie jestem* zatrudniony/a w ramach stosunku pracy; 

 jestem / nie jestem* zatrudniony/a na podstawie umowy zlecenia; 

 prowadzę / nie prowadzę* działalność gospodarczą; 

 posiadam / nie posiadam* współmałżonka, który podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu; 

 jestem / nie jestem* zarejestrowany/a w urzędzie pracy; 

 

Nie ukończyłem/am 26 lat: 

 rodzice przebywają za granicą- tak / nie * i podlegają / nie podlegają* ubezpieczeniu zdrowotnemu ; 

 rodzice są bezrobotni – tak / nie* i nie są zarejestrowani w urzędzie pracy – tak / nie*; 

 mam / nie mam* przyznanej renty rodzinnej i alimentów; 

 mam / nie mam* dziadków, którzy podlegają ubezpieczeniu zdrowotnemu; 

 mam / nie mam* opiekunów ustanowionych sądownie; 

 mam / nie mam* rodziny zastępczej; 

 

Potwierdzenie właściwego dziekanatu: 

………………………………………………………… 

………………………………………………………… 

………………………………………………………… 

………………………………………………………… 

 

W przypadku zmiany okoliczności, o których mowa w wyżej wymienionych punktach zobowiązuję się do niezwłocznego 
zawiadomienia o powyższych zmianach w terminie 7 dni od dnia wystąpienia tych zmian. 

 

        ……………………………………………. 

*niepotrzebne skreślić                  podpis studenta 

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (j.t. z 2015 r., poz. 2135) 

informuję, że administratorem danych jest Politechnika Białostocka, ul. Wiejska 45A, 15-351 Białystok. Dane będą 

przetwarzane w celu zgłoszenia informacji do ZUS. Osobie, której dane dotyczą, przysługuje prawo dostępu do treści swoich 

danych oraz ich poprawiania. Podanie danych jest obowiązkowe (art. 86 ust.1 pkt 6 i 14 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 

o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych / Dz. U. z 2015 r., poz. 581, z póżn.zm../ 


