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

                       / Nazwisko /                                                                                     / Imię /
................................................................................................            .......................................................................

                           / Nazwisko rodowe /                                                                        / Drugie imię /
.................................................................................

        / Wydział / Oddział / Kierunek / Rok studiów /

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

                         / Numer  albumu /

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

                 / data  i  miejsce  urodzenia /

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

              / seria  i  nr  dowodu  osobistego /

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

                               / PESEL /
..................................................................................................

                              / NIP /  
.................................................................................

                / adres  stałego  zameldowania /

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

            / adres  zamieszkania  w  czasie  studiów /

Telefon   ..................................................................
                           / komórkowy i stacjonarny /  
E-mail   ....................................................................      

                                         O ś w i a d c z e n i e

        Ja,  niżej  podpisany /a/,    oświadczam,  że :

     1/  nie  pozostaję  na  wyłącznym  utrzymaniu  osoby  podlegającej 

         ubezpieczeniu  zdrowotnemu ,

     2/   nie  podlegam  obowiązkowi  ubezpieczenia  zdrowotnego  

           z  innego  tytułu.

         Powyższe  dane  są  zgodne  ze  stanem  faktycznym.

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

                / data /                                                                                  / podpis /

