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OSWIADCZENIE

I. Oswiadczam, ze:

1. nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego oplacajacego sktadke lub za ktorego jest
oplacana sktadka (np.: rodzica lub wspotmatzonka, ktory posiada wlasny tytut do ubezpieczenia),

2. nie pozostaj¢ w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze dzialalnosci gospodarczej objetej
ubezpieczeniem spotecznym,

3. nie jestem zatrudniony na umowg¢ zlecenia,

4. nie pobieram §wiadczen emerytalnych lub rentowych z ubezpieczenia spolecznego,

5. nie pobieram renty socjalnej, zasitku stalego, zasitku statego wyrownawczego lub gwarantowanego zasitku
okresowego z pomocy spotecznej,

6. nie jestem zarejestrowany/a w Urzedzie Pracy jako osoba bezrobotna,

7. nie jestem rolnikiem ani pracujacym domownikiem rolnika w rozumieniu przepisOw o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikow,

8. nie podlegam obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych tytutéw wymienionych w art. 66
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw
publicznych.

I1. O$wiadczam, Ze zgloszeni przeze mnie nastepujacy cztonkowie mojej rodziny, nie podlegaja obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytulu (jednego z wymienionych w pkt. I) ani nie zostali zgloszeni do
ubezpieczenia zdrowotnego przez innych cztonkéw rodziny.

Lp.| Nazwisko i imie Stopien pokrewienstwa Data urodzenia

I11. O$wiadczam, ze niezwlocznie powiadomie na piSmie Dzial Studenckich Spraw Socjalnych KUL, to jest nie pdézniej
niz w ciaggu 7 dni od daty zdarzenia, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytulu, w przypadku:

1. zmiany danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym do ubezpieczenia zdrowotnego;

2. zaistnienia ktérejkolwiek z okoliczno$ci wymienionych w pkt. I oSwiadczenia, a tym samym uzyskania
innego tytulu do ubezpieczenia zdrowotnego badzZ utraty statusu studenta (obrona pracy mgr., lic. lub dr,
rezygnacja ze studiow, skreslenie z listy studentéw) lub utraty wazno$ci Karty Polaka, uzyskania karty
pobytu lub obywatelstwa polskiego.

IV. Posiadam/nie posiadam™ orzeczenie/a 0 .............coeveiiiniiiiiiiniiiiiiinnanen. stopniu niepelnosprawnosci.

(czytelny podpis)

*niepotrzebne skresli¢



KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L
Nr119,s. 1 ze zm.:

1. Administratorem danych przetwarzanych w zwiazku z dokonywaniem zgloszen do
ubezpieczenia zdrowotnego studentow 1 doktorantow jest Katolicki Uniwersytet Lubelski
Jana Pawla II (adres: Al. Ractawickie 14, 20 — 950 Lublin, adres e-mail: kul@kul.pl, numer
telefonu: 81 445 41 01), reprezentowany przez Rektora.

2. Na Katolickim Uniwersytecie Lubelskim Jana Pawta II powotany zostal inspektor ochrony
danych (dane kontaktowe: adres e-mail: iod@kul.pl, numer telefonu: 81 445 32 30).

3. Dane osobowe bedg przetwarzane w celu dokonywania zgloszen do ubezpieczenia
zdrowotnego.

4. Dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji ww. celu
z uwzglednieniem okresoOw przechowywania okre§lonych w przepisach odrgbnych.

5. Podstawa prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢) ogdlnego rozporzadzenia
o ochronie danych (przetwarzanie jest niezb¢dne do wypelienia obowigzku prawnego
cigzacego na administratorze) i art. 9 ust. 2 lit. g ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
(przetwarzanie jest niezbedne ze wzgledow zwigzanych z waznym interesem publicznym,
na podstawie prawa Unii lub prawa panstwa czlonkowskiego, ktére sa proporcjonalne
do wyznaczonego celu, nie naruszaja istoty prawa do ochrony danych i przewiduja
odpowiednie i1 konkretne §rodki ochrony praw podstawowych i intereséw osoby, ktorej dane
dotycza).

6. Dane osobowe beda przekazywane organom i podmiotom uprawnionym na podstawie
przepiséw prawa.

7. Osoba, ktorej dane dotycza ma prawo do:

- zadania dostepu do danych osobowych oraz ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania danych osobowych;

- wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193
Warszawa).

Podanie danych osobowych wynika z art. 3 ust. 1 pkt 3a oraz art. 3 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (t. j. Dz. U. 22022 r. poz. 2561 ze zm.). Osoba, ktérej dane dotycza jest
zobowigzana do podania tychze danych, gdy ubiega si¢ o zgloszenie do ubezpieczenia
zdrowotnego przez Uniwersytet. Nieprzekazanie danych uniemozliwi realizacje celu
okreslonego w pkt 3.

Zapoznatam/-em si¢ z tre$cig powyzszego.

(data, podpis)



