Poznań, dnia...........................................................

Oświadczenie uczestnika szkoły doktorskiej UMP 
(dotyczy wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego)
Imię pierwsze:...........................................................Imię drugie:..................................................................

Nazwisko:........................................................................................................................................................
data i miejsce urodzenia:................................................................................................................................

PESEL:.............................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................
Oddział NFZ, do którego należy doktorant

Zgłoszeni przeze mnie do ubezpieczenia zdrowotnego członkowie mojej rodziny:
	l.p.
	Nazwisko i imię
	stopień

pokrewieństwa
	data urodzenia

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	


Oświadczam, że od dnia (dd-mm-rrrr): __ __ - __ __ - __ __ __ __ podlegam obowiązkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu z tytułu ........................................................................................................
.....................................................................................................................................................................

...........................................................................................

czytelny podpis doktoranta składającego oświadczenie

1

