ANKIETA
dla uczestników studiów doktoranckich

dane wymagane do celów ubezpieczenia zdrowotnego w Narodowym Funduszu Zdrowia
NAZWISKO .............................................                          IMIĘ...............................................

I. DANE IDENTYFIKACYJNE: 

PESEL ..........................................................

NIP .................................................................

W przypadku, gdy nie ma ww. nr ewidencyjnych – wpisać nr dowodu osobistego lub paszportu,

Dowód osobisty

seria i nr
             .......................................

Paszport 


seria i nr

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

Data urodzenia ............................................. 



II. DANE EWIDENCYJNE: 

Drugie imię
.....................................     

Nazwisko rodowe ...........................................

Obywatelstwo
.....................................

III. TYTUŁ UBEZPIECZENIA: ( zaznaczyć znakiem x właściwy kwadrat )

	Mam ustalone prawo do:
	          Emerytury
	
	
	                Renty 
	
	







                TAK
      NIE


             TAK        NIE

Nr emerytury/renty: .....................................................................

Data przyznania emerytury/renty ................................................

Posiadam orzeczenie o niepełnosprawności................................
data przyznania st.  niepełnosprawności .....................

UWAGA: W przypadku posiadania orzeczenia prosimy dołączyć ksero.

IV. DANE O ODDZIALE NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA:

Nazwa
NFZ .......................................................................................
V. ADRES:    (adres zamieszkania i do korespondencji wypełnić tylko w przypadku, gdy jest inny niż zameldowania ).
	
	Zameldowania
	Zamieszkania
	Korespondencyjny

	Miejscowość
	.......................................
	.......................................
	.......................................



	Gmina
	.......................................
	.......................................
	.......................................



	Kod
	.......................................
	.......................................
	.......................................



	Ulica
	.......................................
	.......................................
	........................................



	Nr domu
	......................................
	.......................................
	.........................................

 

	Nr mieszkania
	.......................................
	........................................
	.........................................



	Nr tel./fax

Nr poczty elek.


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


DANE O CZŁONKACH RODZINY ZGŁASZANYCH DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO:

	
	I osoba
	II osoba
	III osoba

	Nazwisko
	......................................
	.......................................
	.......................................



	Imię
	.......................................
	.......................................
	.......................................



	PESEL
	.......................................
	.......................................
	.......................................



	NIP
	.......................................
	.......................................
	........................................



	Dow.osobisty
	......................................
	.......................................
	.........................................

 

	Data urodz.
	.......................................
	........................................
	.........................................



	Stopień

pokrewieństwa
	.......................................
	........................................
	.........................................


	Czy ww . postaje/ą na wyłącznym utrzymaniu?  ( wpisać TAK/NIE)

	I osoba
	II osoba
	III osoba

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


Czy  pozostaje/ą we wspólnym gospodarstwie domowym? ( wpisać TAK/NIE)
	
	I osoba
	II osoba
	III osoba

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


Czy posiada/ją orzeczenie o niezdolności do pracy lub niepełnosprawności? ( wpisać TAK/NIE)
	
	I osoba
	II osoba
	III osoba

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


UWAGA: W przypadku posiadania orzeczenia prosimy dołączyć ksero.

Adres zamieszkania:    (prosimy wypełnić jeśli adres zamieszkania członka rodziny jest inny niż adres zamieszkania                           

                                         ubezpieczonego)
	
	I osoba
	II osoba
	III osoba

	Miejscowość
	.......................................
	.......................................
	.......................................



	Gmina
	.......................................
	.......................................
	.......................................



	Kod
	.......................................
	.......................................
	.......................................



	Ulica
	.......................................
	.......................................
	........................................



	Nr domu
	......................................
	.......................................
	.........................................

 

	Nr mieszkania
	.......................................
	........................................
	.........................................



	Nr tel./fax

Nr poczty elekt
	.......................................
	........................................
	.........................................


OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA STUDIÓW DOKTORANCKICH::

    Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. Zobowiązuję się powiadomić Pomorską Akademię Medyczną  o wszelkich zmianach do ww. ankiety.


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


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

miejscowość i data



 podpis wypełniającego ankietę
