WNIOSEK O WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
STUDENTA LUB CZtONKA RODZINY STUDENTA

Wyrejestrowanie studenta

Dane studenta objetego ubezpieczeniem zdrowotnym przez PPUZ w Nowym Targu

Imie i nazwisko:

Kierunek studiow: Nralbumu:

PESEL:

Seria i nr paszportu (w przypadku obcokrajowcow):

Oswiadczam, iz z dniem ....ccveveeceeie v rezygnuje z obejmowania mnie ubezpieczeniem zdrowotnym przez
Podhalariskg Panstwowg Uczelnie Zawodowa w Nowym Targu, z powodu:

[]  utraty statusu studenta

(I uzyskania innego tytutu o ubezpieczenia zdrowotnego

NOWY Targ, dNia cccceieiceccececvevecceciecieies e er————————————————

(czytelny podpis studenta-wnioskodawcy)

Wyrejestrowanie cztonka rodziny studenta

Dane studenta objetego ubezpieczeniem zdrowotnym przez PPUZ w Nowym Targu

Imie i nazwisko:

Kierunek studiow: Nr albumu:

PESEL:

Seria i nr paszportu (w przypadku obcokrajowcow):

Dane cztonkéw rodziny studenta podlegajacych wyrejestrowaniu z ubezpieczenia zdrowotnego

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: PESEL:

Stopien pokrewienstwa: Seria i nr paszportu (w przypadku obcokrajowcéw):

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: PESEL:

Stopien pokrewieristwa: Seria i nr paszportu (w przypadku obcokrajowcow):

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: PESEL:

Stopien pokrewienstwa: Seria i nr paszportu (w przypadku obcokrajowcéw):

Z powodu uzyskania przez wyzej wskazanych cztonkdw mojej rodziny innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego,
niniejszym oswiadczam, iz z dniem ......ccccceeeeveeeeececieierieinnen, rezygnuje z obejmowania ich ubezpieczeniem zdrowotnym
przez Podhalarskg Panistwowg Uczelnie Zawodowg w Nowym Targu.

NOWY Targ, dNid cocccccicciicicivesiesieeceeees rr—————————

(czytelny podpis studenta-wnioskodawcy)



