Dane osobowe do zgłoszenia do ZUS 

Imię pierwsze:.....................................................Imię drugie:............................................................

Nazwisko:...........................................................data urodzenia:........................................................

PESEL:..................................................

Nazwisko rodowe:
.................................................Obywatelstwo:...................................................

Adres zameldowania na stałe miejsce pobytu:

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

kod pocztowy

Miejscowość


ulica


nr domu/nr lokalu

Adres zamieszkania (jeśli jest inny niż adres zameldowania):

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

kod pocztowy

Miejscowość


ulica


nr domu/nr lokalu

Poznań, dnia...............................

Oświadczam, że nie pozostaję / pozostaję* na wyłącznym utrzymaniu osoby podlegającej ubezpieczeniu.

Oświadczam, że nie podlegam / podlegam* obowiązkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytułu. 

Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

W przypadku wystąpienia jakichkolwiek zmian w powyższym oświadczeniu zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić pisemnie o tym Dział Spraw Studenckich (Sekcja ds. Studiów Doktoranckich)Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

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

własnoręczny podpis osoby zgłaszanej do ubezpieczenia

___________________________

* niepotrzebne skreślić
