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WNIOSEK O OBJECIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM
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14. Oswiadczam, ze 0 POSIADAM O NIE POSIADAM* orzeczenie 0 ustalonym stopniu
niepelnosprawnosci O lekkim, O umiarkowanym, O znacznym, OO wydawanym osobom do 16 roku zycia
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15. Zamierzam zglosi¢ do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkow rodziny 0 TAK O NIE*

Nazwisko 11MIG e
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16. Oswiadczam, ze*
O] Ukonczylem/-am 26 lat i nie posiadam innego tytutu do obj¢cia ubezpieczeniem zdrowotnym,

O Nie ukonczytem/-am 26 lat, ale nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu i nie
pozostaj¢ na utrzymaniu rodzicow,

O] Jestem obywatelem kraju UE lub EFTA, ale nie posiadam obywatelstwa polskiego oraz innego
tytutu do ubezpieczenia w kraju statlego zamieszkania i na terenie RP,

O] Nie posiadam obywatelstwa UE lub EFTA, zostalem/-am uznany/-a za osobg polskiego pochodzenia
W rozumieniu przepisdOw o repatriacji lub posiadam Kart¢ Polaka i nie podlegam na terenie RP
ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu,

O] Nie posiadam obywatelstwa UE Iub EFTA, w tym obywatelstwa polskiego, nie zostalem/-am
uznany/-a za osobg polskiego pochodzenia w rozumieniu przepisOw o repatriacji i nie podlegam na
terenie RP ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu,

Oswiadczam, Ze powyzsze dane s zgodne ze stanem faktycznym

Upowazniam AWF w Poznaniu do podpisania w moim imieniu dokumentow o ubezpieczeniu zdrowotnym
przekazywanych do ZUS

Zobowiazuje si¢ do pisemnego powiadomienia Dzialu Obslugi Studenta o zmianie danych zawartych we
whniosku oraz utracie prawa do objecia ubezpieczeniem zdrowotnym niezwlocznie, jednak nie pézniej niz

w terminie 3 dni od daty zaistnienia zmian.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych:

O Zgodnie z art.6 ust.1 lit.a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.
(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu
rozpatrzenia wniosku o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym studenta/doktoranta.

Spelnienie obowiazku informacyjnego:

O Oswiadczam, ze wobec mnie Akademia Wychowania Fizycznego w Poznaniu spetnita w formie tradycyjnej
(papierowej - str. 3 wniosku) obowigzek informacyjny wynikajacy z ogolnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016).

(miejscowosé, data) (podpis sktadajacego wniosek)

Wyrejestrowanie z ubezpieczenia nastepuje automatycznie w przypadku utraty statusu studenta (obrona, skreslenie z list
studenckich).

Zgodnie z art. 67 ust. 5 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych (Dz.U. z 2008 roku Nr 164, poz. 1027) ,,Prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej dla oséb, ktére ukonczyly
szkote $rednia lub wyzsza, wygasa po uplywie 4 miesigcy od zakonczenia nauki lub skreslenia z listy uczniow lub
studentow.”

Potwierdzenie Dzialu Obstugi Studenta:

WIW JESE STUAENTEM ..o e

(podpis pracownika Dzialu Obstugi Studenta)
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Obowigzek informacyjny

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Akademia Wychowania Fizycznego im.
Eugeniusza Piaseckiego w Poznaniu z siedziba: ul. Krélowej Jadwigi 27/39, 61-871 Poznan.

Administrator danych osobowych powotal Administratora Bezpieczenstwa Informacji
nadzorujacego prawidlowos¢ przetwarzania danych osobowych, z ktérym mozna skontaktowaé
sie za posrednictwem adresu e-mail: abi@awf.poznan.pl.

Celem przetwarzania jest realizacja wniosku o objgcie ubezpieczeniem zdrowotnym
studenta/doktoranta oraz podanych w pkt. 15 cztonkow rodziny.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedzie Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

Na podstawie obowigzujacych regulacji prawnych Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda
zgodnie z obowigzujacymi przepisami oraz w oparciu 0 uzasadniony interes realizowany przez
Administratora.

Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od Administratora dostepu do danych osobowych, prawo do
ich sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne jednakze odmowa podania danych skutkowac bedzie
odmowg rozpatrzenia wniosku.
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