WNIOSEK STUDENTA O OBJĘCIE 
UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM
Nazwisko ……………………………………………………………….

Imię ……………………………………………………………………..

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………..

Data urodzenia ………………. PESEL ……………………… 
Proszę o objęcie mnie ubezpieczeniem zdrowotnym z tytułu studiowania we Wszechnicy Polskiej.

Oświadczam, że nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytułu:

· nie posiadam statusu członka rodziny osoby ubezpieczonej,

· nie pozostaję w stosunku pracy,

· nie wykonuję pracy na podstawie umowy zlecenia,

· nie prowadzę działalności gospodarczej.
O wszelkich zmianach w stosunku do danych zawartych powyżej zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić Wszechnicę Polską Szkołę Wyższą.

Warszawa, …………………………



……………………………………










podpis
