OŚWIADCZENIE STUDENTA

w sprawie rezygnacji z ubezpieczenia zdrowotnego w Narodowym Funduszu Zdrowia
    zgłoszenie rezygnacji z ubezpieczenia zdrowotnego studenta
Podmiot zgłaszający: Bydgoska Szkoła Wyższa

Dane studenta:
Imię i nazwisko .................................................................................................…..............……...............................
Data urodzenia ...............................  PESEL.........................Seria i numer dowodu osobistego lub paszportu …….

………………………………………………………………………………………………………………………. 
Oświadczam, że zgłaszam rezygnację z ubezpieczenia zgłoszonego przez Bydgoską Szkołę Wyższą     w ………..…………………………………………………. Oddziale Narodowego Funduszu Zdrowia.

...............................................



.............................................



miejscowość i data



                                       podpis składającego oświadczenie
    zgłoszenie rezygnacji z ubezpieczenia zdrowotnego członka rodziny studenta
Dane członków rodziny zgłaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego (małżonek, dzieci, wstępni pozostający we wspólnym gospodarstwie domowym):
Imię i nazwisko...........................................................................................................................................................
Data urodzenia............................... PESEL................................  Stopień pokrewieństwa......................................... Seria i numer dowodu osobistego lub paszportu …………………………………………………………………....
Imię i nazwisko...........................................................................................................................................................
Data urodzenia............................... PESEL................................  Stopień pokrewieństwa......................................... Seria i numer dowodu osobistego lub paszportu …………………………………………………………………....

Oświadczam, że ww. członek mojej rodziny uzyskał inny tytuł do ubezpieczenia zdrowotnego, w związku z czym zgłaszam rezygnację z dalszego obejmowania go moim ubezpieczeniem zdrowotnym. 
...............................................



.............................................



miejscowość i data



                                       podpis składającego oświadczenie
ADNOTACJE DZIEKANATU

                                                                         data wpływu wniosku: .........................................

                                                                    podpis pracownika Dziekanatu: .............................................

