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Prosze o zgtoszenie przy moim ubezpieczeniu zdrowotnym cztonka rodziny
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Dane cztonka rodziny
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Czy pozostaje z osobg ubezpieczong we wspdolnym gospodarstwie domowym TAK / NIE

Czy posiada stopien niepetnosprawnosci  TAK / NIE

*W przypadku checi zgtoszenia dziecka w wieku powyzej 18 roku zycia przy swoim ubezpieczeniu
zdrowotnym oswiadczam, ze dziecko jest osobg uczacg sie (uczy sie dalej w szkole lub zaktadzie
ksztatcenia nauczycieli lub odbywa ksztatcenie w uczelni lub szkole doktorskiej — do ukornczenia 26 lat,
natomiast jesli dziecko ma orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na
réwni — bez ograniczenia wieku). Po ustaniu w/w warunkéw zobowigzuje sie niezwiocznie

wyrejestrowac.

Zobowiazuje sie do poinformowania wyzej wymienionej osoby o Administratorze danych.
Informacje znajdujg sie na stronie https://amuz.edu.pl/rodo/

Prosze o wyrejestrowanie z mojego ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny

P20 01 1=] 1 o T

(wspotmatzonek, dziecko itp.) (imie i nazwisko)



