Zatacznik nr 4

WYPEENIAC DRUKOWANYMI LITERAMI!

REZYGNACJA Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

1. Wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego ubez

Dane ubezpieczonego:

pieczonego (studenta)

Wyadziat: Kierunek:
Tryb studiéw: o stacjonarne o niestacjonarne

Rok studiow: Nr albumu:
Nazwisko: Imie:

Data urodzenia: Obywatelstwo:

PESEL:

Seria i nr 0 dowodu osobistego O paszportu*:

* w przypadku obcokrajowcow

Oswiadczam, ze zdniemM.........cooevviieiiiieinnn.

w NFZ przez WSM w Warszawie z powodu:

0O ukonczenia studiéw,
O rezygnacji ze studiéw,
O skreslenia z listy studentéw,

rezygnuje z objecia ubezpieczeniem zdrowotnym

O uzyskania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego.

* *zaznaczy¢ whasciwe

(miejscowos¢, data)

2. Wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego czto

Dane ubezpieczonego:

(czytelny podpis sktadajgcego)

nka rodziny ubezpieczonego

Nazwisko i imi e:

Data urodzenia: Stopien pokrewienstwa:

PESEL:

Seria i nr O dowodu osobistego O paszportu*;

Nazwisko i imi e:

Data urodzenia: Stopien pokrewienstwa:

PESEL:

Seria i nr 0 dowodu osobistego O paszportu*:

Nazwisko i imi e:

Data urodzenia: Stopien pokrewienstwa:

PESEL:

Seria i nr O dowodu osobistego O paszportu*:

* w przypadku obcokrajowcow

Oswiadczam, ze zdnie€mM........coeoiviiiiiiieiienns

ww. cztonek mojej rodziny uzyskat inny tytut

do ubezpieczenia zdrowotnego w zwigzku z czym zgtaszam jego rezygnacje z ubezpieczenia
zdrowotnego w NFZ przez WSM w Warszawie.

(miejscowos¢, data)

(czytelny podpis sktadajgcego)






