……………………………
                      (miejscowość, data)

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

(nazwisko i imię rodzica, opiekuna prawnego u którego dziecko jest ubezpieczone)

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

(pesel rodzica)

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

(adres zamieszkania)

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

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

(nazwisko i imię ucznia)

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

(nr ewidencyjny PESEL ucznia)

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

(wojewódzki oddział Narodowego Funduszu zdrowia pod który podlega w/w uczeń)

O ś w i a d c z e n i e


Oświadczam, że w/w uczeń posiada/nie posiada* tytuł do ubezpieczenia zdrowotnego, z którego opłacana jest składka na ubezpieczenie zdrowotne.

O wszelkich zmianach w stosunku do danych zawartych w niniejszym oświadczeniu zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić szkołę.

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

       (podpis rodzica, opiekuna prawnego)

Pouczenie!

Zasady finansowania pomocy zdrowotnej dla uczniów, którzy nie podlegają obowiązkowi ubezpieczania zdrowotnego z innych tytułów regulują przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych (Dz. U. z 2004r. nr 210 poz. 2135 z późń. zm). Zgodnie z art. 75 ust. 4 ww. ustawy uczniowie nie podlegający obowiązkowi ubezpieczania z innego tytułu są zgłaszani do ubezpieczania zdrowotnego przez szkołę. 

W związku z powyższym w przypadku podania danych niezgodnych ze stanem faktycznym, świadczeniodawca ponosi odpowiedzialność przewidzianą przepisami prawa. 

* niewłaściwe skreślić 

