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Imig¢ i nazwisko
Nr albumu

Rok akademicki
Telefon komérkowy

e-mail

adres do korespondencji

OSWIADCZENIE

I.  O$wiadczam, ze:

1. Posiadam/nie posiadam * stopnia doktora.

2. Posiadam/nie posiadam * inny tytut do ubezpieczenie zdrowotnego'.

3. Jestem/nie jestem zatrudniony jako pracownik naukowy lub nauczyciel akademicki w
wymiarze ponizej/powyzej* V; etatu, nazwa pracodawcy ............ceeriiirneiiniiinii.
WIOKTEEIB, ovcmmtommise i e s TS RS e A e B T S s R N R A I R e
Przeszedlem/nie przeszediem* pozytywnie oceny $rodokresowej.

Posiadam/nie posiadam prawa do emerytury.

Posiadam/nie posiadam* prawa do renty.
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Posiadam/nie posiadam* wazne orzeczenie o niepelnosprawnosci w stopniu lekkim/

umiarkowanym/znacznym*.

II.  Wnoszg/nie wnosze* o dobrowolne objecie ubezpieczeniem chorobowym?.

Na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych wnoszg/nie wnoszg¢* o objecie ubezpieczeniem
zdrowotnym mojego dziecka/malzonka/wstepnych* pozostajacych ze mng we wspdlnym
gospodarstwie domowym.
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IV. Wnoszg o przekazywanie stypendium doktoranckiego na rachunek bankowy:

Nr paszportu i data urodzenia (w przypadku cudzozZiemeOw) .........ccovviiiniiiiiiiiiiniiiiiii
Imig drugie (jezeli posiada) ............uuvveeuiieiiiinieriiiiierii et
Nazwisko rodowe (jezeli byta dokonywana zmiana nazwiska) ..............oooeviiiiiiiiiiii
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[image: image2.jpg][] O$éwiadczam, ze skutki prawne i finansowe blednie wypetnionego o$wiadczenia lub nie

poinformowanie o wszelkich zmianach majacych wplyw na obowiazek ubezpieczenia w terminie
2 dni od daty powstania tych zmian obciazaja mnie jako doktoranta.

Oséwiadczam, ze wyzej wymienione dane sa zgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczam, Ze zgtaszani przeze mnie do ubezpieczenia czlonkowie mojej rodziny, nie
podlegaja ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu, ani nie zostali zgloszeni do ubezpieczenia
zdrowotnego przez innych cztonkéw rodziny.

] Upowazniam pracownika Uniwersytetu Opolskiego do podpisania druku zgloszeniowego do

ubezpieczen spolecznych/zdrowotnego w moim imieniu.

* niepotrzebne skresli¢

~

podpis doktoranta

Art. 66 ust.] pkt 20 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (tj. Dz.U. z 2018 r., poz.1510 z p6zn. zm.). Dotyczy oséb podlegajacych ubezpieczeniu
zdrowotnemu z innego tytutu ( np. stosunek pracy, umowa zlecenie, dzialalnos¢ gospodarcza, podleganie jako
cztonek rodziny do 26. roku zycia).

Prawo do korzystania z zasilkéw z ubezpieczenia chorobowego ( np. zasilek chorobowy, opiekuficzy,
macierzynski) nastepuje po uptywie 90 dni od dnia objecia tym ubezpieczeniem (art. 4 ust. I pkt 2 ustawy
zdnia 25 czerwca 1999 r. o $wiadczeniach pienigznych z ubezpieczenia spolecznego w razie choroby
i macierzynstwa (tj. Dz.U. z 2019 ., poz. 645 z pézn. zm.). Skladka wynosi 2,45% podstawy wymiaru
sktadki (kwota stypendium) i jest pokrywana przez doktoranta.





