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zalgeznik nr 2 do zarzqdzenia nr 45/2021/2022
Rektora UKW z dnia 14 kwietnia 2022 r.

Bydgoszcz, dnia ...........coeieiiiiiinann.

(dyscyplina)

OSWIADCZENIE DOKTORANTA SZKOLY DOKTORSKIEJ UKW
DO ZGLOSZENIA UBEZPIECZENIA ZDROWOTENEGO

Os$wiadczam, ze:

nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego optacajacego sktadke Iub za
ktorego jest optacana sktadka (np. rodzica lub wspdtmatzonka),

nie pozostaj¢ w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze dziatalnosci gospodarczej objetej
ubezpieczeniem zdrowotnym,

nie jestem zatrudniony/a na umowg zlecenie,

nie pobieram $wiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczeniaspotecznego,

nie mam ustalonego prawa do renty socjalnej, zasitku statego, zasitku statego wyréwnawczego lub
gwarantowanego zasitku okresowego z pomocy spotecznej,

nie mam ustalonego prawa do renty z ubezpieczenia spotecznego,

nie jestem zarejestrowany/a w urzedzie pracy jako osoba bezrobotna,

nie jestem rolnikiem ani pracujagcym domownikiem rolnika w rozumieniu przepisow o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikow,

nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych tytutow wymienionych
w art.66 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych.

(czytelny podpis doktoranta sktadajacego o$wiadczenie)

Os$wiadczam, ze:

powyzsze dane sa zgodne z prawda oraz ze jestem $swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233

§ 1 kodeksu karnego (Dz. U. z 1997r. Nr 88, poz. 553 z pézn. zm.) za sktadanie fatszywych zeznan;
w przypadku zaistnienia ktorejkolwiek okolicznosci wymienionej w pkt. I, a tym samym powstania
innego tytulu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej osoby badz zgloszonych przeze mnie cztonkow
rodziny, powiadomie¢ Biuro ds. Stopni 0 tym fakcie, w terminie do 7 dni od daty jego powstania,
pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu.

(czytelny podpis doktoranta sktadajacego o$wiadczenie)






