Zatacznik nr 2 do zarzadzenia nr 7 /2021 Rektora PW

Wnhiosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym
czlonka rodziny studenta/doktoranta Politechniki Warszawskiej

Whioskujacy:
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Zgtaszam do ubezpieczenia zdrowotnego:
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Kobieta/Mezczyzna*
Seria i nUMer paszportu™* ... ...
Adres ZamieSZKANIA ................ouuvuieee

Stopien pokrewienstwa***
Osoba zgtaszana do ubezpieczenia:
posiada orzeczenie o niepelnosprawnos$ci w stopniu lekkim / umiarkowanym
/znacznym*
pozostaje ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym

Oswiadczam, ze zawarte we wniosku dane sa zgodne ze stanem faktycznym.
Zobowiazujg si¢ do powiadomienia Politechniki Warszawskiej o wszelkich zmianach majacych
wplyw na ubezpieczenie.

Przyjmujg do wiadomosci, ze ubezpieczenie zdrowotne cztonka rodziny wygasa z dniem
. |l - . 3 .
wyrejestrowania mnie z ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sig¢ z trescia klauzuli informacyjnej RODO, dostepnej w
dziekanacie, Dziale Obstugi Doktorantéw oraz na stronie mternetowe] Dzialu Plac
www.ca.pw.edu.pl/Kanclerz/Z-ca-Kanclerza-Kwestor/Dzial-Plac/Dokumenty-do-pobrania

*) niepotrzebne skreslié
**) dotyczy 0s6b nie posiadajacych nr PESEL
***)stopnie pokrewienstwa: dziecko, matzonka/matzonek, wstepni pozostajgcy z ubezpieczonym we wspdlnym
gospodarstwie ) i ) ’



