Zatacznik nr 1

WYPELNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI!

WNIOSEK STUDENTA
O OBJECIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM W NFZ

Wydziat: Kierunek:
Tryb studiéw: o stacjonarne o niestacjonarne

Rok studiow: Nr albumu:
Nazwisko:

Imiona:

Data urodzenia: Obywatelstwo:

Adres statego zameldowania:

Kod pocztowy:

Miejscowos$c¢:

Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Gmina: Wojewodztwo: Panstwo:

Adres czasowego zameldowania: Kod pocztowy:

Miejscowosé:

Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Gmina: Wojewddztwo: Panstwo:

Adres zamieszkania (jezeli jest inny niz zameldowania):

PESEL:

Seria i nr 0 dowodu osobistego O paszportu*:

Oddziat Wojewddzki NFZ:

(wtasciwy dla miejsca zamieszkania)

Nr telefonu do kontaktu:

Stopien niepetnosprawnosci:

*w przypadku obcokrajowcow

Na podstawie ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych wyrazam zgode na przetwarzanie przez WSM
w Warszawie danych zawartych we wniosku oraz na ich przekazanie do Narodowego Funduszu Zdrowia i $wiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej z art. 233 8 1 kk* o$wiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawdg.

(miejscowosc, data)

(czytelny podpis sktadajgcego wniosek)







