Wniosek o objęcie ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ
Imię i Nazwisko ..................................................................................................…..............…….............
Adres zamieszkania ..................................................................................……………...........................                                          ( ulica, numer, kod i  miejscowość  zamieszkania podczas studiów w Trójmieście) 

Data urodzenia     ……..………………………………………………………………………………

Płeć ( M / K)……………………….
Numer PESEL............................................................................
Seria i numer dowodu osobistego lub paszportu........................................ ……………………………
                                         ( w przypadku osób, które nie maja nadanego numeru PESEL)
Obywatelstwo.......................................................................... 

Numer indeksu  …………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………(Rok studiów, wydział, kierunek, rodzaj( stacjonarne, niestacjonarne)

Dane członków rodziny zgłaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego (małżonek, dzieci, wstępni pozostający we wspólnym gospodarstwie domowym):
1. Imię i Nazwisko.....................................................................................................................................
Data  urodzenia........................................................................................................................................... 

Numer PESEL....................................................

Stopień pokrewieństwa...............................................……………………………………………………

Czy pozostaje we wspólnym gospodarstwie domowym…………………………………………………

Stopień niepełnosprawności.......................................................................................................................

Adres zamieszkania, (w przypadku jeżeli adres zamieszkania jest inny niż adres zamieszkania ubezpieczonego)
 ................................................................................……………...............................................................                                                             

2 . Imię i Nazwisko.....................................................................................................................................
Data urodzenia............................................................................................................................ 

Numer PESEL....................................................

Stopień pokrewieństwa.............................................. ……………………………………………………

Czy pozostaje we wspólnym gospodarstwie domowym…………………………………………………

Stopień niepełnosprawności.......................................................................................................................
Adres zamieszkania, (w przypadku jeżeli adres zamieszkania jest inny niż adres zamieszkania 
ubezpieczonego)
 ................................................................................……………...............................................................
Przystępuję do wojewódzkiego oddziału NFZ  w  Gdańsku.
                 (właściwy dla miejsca zamieszkania podczas studiów)
....................................                                                     ................................................
   miejscowość i data






                           podpis

Oświadczam, że: 

1.  ukończyłem/am 26 lat i nie posiadam innego tytułu do objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym,

2.  nie ukończyłem/am 26 lat, ale nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytułu,                            

3. nie posiadam obywatelstwa UE lub EFTA, zostałem/am uznany/a za osobę polskiego pochodzenia                     w rozumieniu przepisów o repatriacji i nie podlegam na terenie RP ubezpieczeniu zdrowotnemu          z innego tytułu.
* podkreślić właściwe

Zobowiązuję się do pisemnego powiadomienia Działu Studenckiego Spraw Socjalnych  
o zmianie danych zawartych w oświadczeniu oraz utracie prawa do objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ. 
....................................                                                                  ................................

   miejscowość i data






                            podpis
Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych informujemy, iż:

· Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Gdański z siedzibą w Gdańsku przy ul. Bażyńskiego 8, dane osobowe przetwarzane będą wyłącznie w celach związanych z realizacją ubezpieczenia zdrowotnego,

· wyżej wymienione dane osobowe zostaną udostępnione Zakładowi Ubezpieczeń Społecznych,

· podanie danych jest obowiązkowe dla objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym i wynika z ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych,

· przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania.

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






                                                                                      podpis
„ W przypadku wątpliwości co do prawdziwości podanych danych uczelnia zastrzega sobie prawo do weryfikacji i żądania okazania dodatkowych dokumentów”
