Zalgcznik nr 2
do zarzgdzenia ni6#17

Katowice, .........ccoeevinvinnnnn.
Imie i NazwisKo............oooviiiiiiiiie e

Dataurodzenia.............ccooviiii i,

OSWIADCZENIE
O POSIADANIU OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych zeznan z-art. 233 §1
Kodeksu karnego (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1137, z pdzn. zm.) o$wiadczam, ze:

O posiadam polise ubezpieczeniowa na wypadek choroby lub nastgpstw
nieszczesliwych wypadkdw na okres ksztatcenia w Polsce,

O posiadam Europejska Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego,

O przystapitam/przystagpitem do ubezpieczenie w Narodowym Funduszu
Zdrowia,

[0 posiadam inne ubezpieczenie medyczne wazine przez okres ksztatcenia,
pokrywajace wszelkie wydatki, ktdre moga wynikna¢ z powoddw medycznych
podczas pobytu w Polsce.

(podpis studenta)



Appendix no. 2
to Disposition No 6%17

Katowice, ................coiall

A DECLARATION
ON MANDATORY HEALTH INSURANCE

Aware of the criminal liability for giving false testimony, pursuant to art. 233 §1 of the
Penal Code (2016 Journal of Laws, item 1137, as amended), | hereby declare that:

O | have obtained and maintain illness and accident insurance for the entire
period of my education in Poland,

O | hold a European Health Insurance Card (EHIC),
O | have joined an insurance programme offered by the National Health Fund,

O | maintain health insurance of a different type, which is valid throughout the
duration of my education in Poland and covers all the expenses which may
result due to medical reasons during my stay in Poland.

(Student’s signature)



