Zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego

uczestnika studiow doktoranckich
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1. Oswiadczam, iz nie jestem zatrudniony/a na umowie cywilno-prawnej (zlecenia)

2. Oswiadczam, ze nie prowadze¢ dzialalnos$ci gospodarczej

3. Oswiadczam, iz nie jestem na utrzymaniu wspélmalzonka i nie mam ubezpieczenia z tego
tytulu

4. Oswiadczam, iz nie jestem studentem/studentks innej uczelni i druga uczelnia nie placi za
mnie zdrowotnej skladki ubezpieczeniowej

5. Oswiadczam, iz nie odbywam stazu w Akademii (z Biura Karier), finansowanego ze
Srodkow unijnych

Przyjmuje¢ do wiadomosci, Ze jestem zobowiazany do zgloszenia na piSmie wszelkich zmian
w punktach niniejszego o$wiadczenia.
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