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 ( Mężczyzna / Kobieta )
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)................................................................................…………….....................................
……………………………………………………………………………………………………………                                                           

Przystępuję do wojewódzkiego oddziału NFZ  w  Gdańsku.
                 (właściwy dla miejsca zamieszkania podczas studiów)

                                                                                                                             …………………………….                                                                                                                                           Gdańsk , dnia ……………….




                           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 Centrum Obsługi Stypendialnej Studentów i Doktorantów o zmianie danych zawartych w oświadczeniu oraz utracie prawa do objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ. 

……………………………

Gdańsk , dnia ……………






podpis
Zgodnie z  ogólnym rozporządzeniem o ochronie danych osobowych z dnia z dnia 27 kwietnia 2016 r. zwanym dalej RODO informujemy, iż:

1.Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Gdański z siedzibą w  (80-309) Gdańsku przy ul. Jana Bażyńskiego 8.

2.Administrator danych osobowych powołał administratora bezpieczeństwa informacji (w przyszłości inspektora ochrony danych), z którym można skontaktować się pod numerem telefonu (58) 523 24 59 lub adresem e-mail: poin@ug.edu.pl.

3.Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą wyłącznie w celach związanych z realizacją ubezpieczenia zdrowotnego i społecznego  ( ZZA, ZUA, ZCNA, ZWUA) i zostaną udostępnione Zakładowi Ubezpieczeń Społecznych i Narodowemu Funduszowi Zdrowia.                                                                                                                                                           4.Podstawą prawną do przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO – przetwarzanie jest niezbędne na podstawie Art.77 ust.2., ust.3.  . ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U.2021.1285 t.j. z dnia 2021.07.14).

5. Podanie przez Panią/ Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednakże ich podanie warunkuje możliwość rozpatrzenia wniosku o objęciem ubezpieczeniem zdrowotnym.                                                                                             6. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w imieniu administratora danych przez upoważnionych pracowników  wyłącznie w celach, o których mowa w ust. 3.                                                                                                     7. Pani/ Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny dla realizacji celów określonych w ust.  jednak nie dłużej niż przez okres 5 lat.                                                                                                                                   8. Pani/Pana dane osobowe nie będą udostępniane podmiotom zewnętrznym z wyjątkiem przypadków przewidzianych przepisami prawa.                                                                                                                                                   9. Na zasadach określonych przepisami RODO przysługuje Pani/Panu:

a) prawo dostępu do treści swoich danych,

b) prawo do ich sprostowania, gdy są niezgodne ze stanem rzeczywistym,

c) prawo do ich usunięcia, ograniczenia przetwarzania, a także przenoszenia danych – w przypadkach przewidzianych prawem,

d) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych,

e) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych osobowych.
                                                                                                                   ................................






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