Zalgcznik Nr 2
do zarzadzenia Nip8/19

KaOWIGE, . s imsssioass
Imie i nNazwisko...........ooooviiiiiiii

Data urodzenia..........oooiiiiiiiiin,

OSWIADCZENIE
O POSIADANIU OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Swiadomy odpowiedzialnoéci karnej za sktadanie fatszywych zeznan z art. 233 §1
Kodeksu karnego (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 1600, z pézn. zm.) oSwiadczam, ze:

[0 posiadam wazne ubezpieczenie medyczne na wypadek kosztéw leczenia i
nastepstw nieszczesliwych wypadkéw na okres ksztatcenia w Polsce na kwote
co najmniej 30 000 euro ,

[0 posiadam Europejskg Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego,

[0 przystgpitam/przystapitem do ubezpieczenie w Narodowym Funduszu
Zdrowia,

0 posiadam inne ubezpieczenie medyczne wazne przez okres ksztatcenia,
pokrywajgce wszelkie wydatki, ktére moga wynikng¢ z powoddéw medycznych
podezas pobyti W POISCE (JARIB Y ...ooecmsmmnninese smsmnnmss samss c5s Gain s assesaogen i

(podpis studenta)



