Zatacznik nr 1 do zarzadzenia nr 7 /2021 Rektora PW
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Prosze o objecie mnie obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym.
Oswiadczam, ze nie posiadam innego tytulu do ubezpieczenia zdrowotnego.

Os$wiadczam, ze zawarte we wniosku dane sa zgodne ze stanem faktycznym.
Zobowiazuje si¢ do niezwlocznego powiadomienia Politechniki Warszawskiej o wszelkich
zmianach majacych wptyw na ubezpieczenie.

Przyjmuje do wiadomosci, ze Politechnika Warszawska wyrejestruje mnie z ubezpieczenia
zdrowotnego od dnia nastgpnego po ukonczeniu przeze mnie studidow/ksztatcenia na studiach
doktoranckich/w szkole doktorskiej lub skreslenia z listy studentdw/doktorantow.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z trescig klauzuli informacyjnej RODO, dostepnej w
dziekanacie, Dziale Obstugi Doktorantdéw oraz na stronie internetowej Dziatu Plac
www.ca.pw.edu.pl/Kanclerz/Z-ca-Kanclerza-Kwestor/Dzial-Plac/Dokumenty-do-pobrania

*) niepotrzebne skresli¢
**) dotyczy 0séb nie posiadajacych nr PESEL



