Zatacznik Nr 4

(rok i kierunek studiow stacjonarne, niestacjonarne*)

ADRES ZAMELDOWANIA NA POBYT STALY:

(ulica, nr domu, nr lokalu)

WNIOSEK O WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Prosze o wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego optacanego przez Uniwersytet
Wroctawski. Oswiadczam, Ze Z dni€m .......ccoceeeeicerceeeee e,
uzyskatem/uzyskatam prawo do ubezpieczenia zdrowotnego z tytutu:
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umowa o prace,
umowa zlecenie,

zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego przez cztonka rodziny,
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(podpis zgtaszajacego)

*niepotrzebne skresli¢



