...........................................................................................                 Legnica, ..............................................................

                                 (imię i nazwisko)                                                                                                                (data)
...........................................................................................
   (kierunek i rok studiów, studia stacjonarne  /niestacjonarne)
Pan

prof. dr hab. Andrzej Panasiuk 
Rektor 
Collegium Witelona Uczelnia Państwowa
Uprzejmie proszę o objęcie mnie  /i członków mojej rodziny* ubezpieczeniem zdrowotnym zgodnie z obowiązującymi przepisami. Jednocześnie informuję, że ukończyłem / nie ukończyłem* 
26 rok życia i nie ma możliwości ubezpieczenia mnie/ i członków mojej rodziny* 
z  któregokolwiek tytułu określonego poniżej.
I. Oświadczam, że:

1) nie podlegam ubezpieczeniu jako członek rodziny ubezpieczonego, opłacającego składkę lub za którego jest opłacana składka (np. rodzica lub współmałżonka),

2) nie pozostaję w stosunku pracy, stosunku służbowym, nie prowadzę działalności gospodarczej objętej ubezpieczeniem społecznym,

3) nie jestem zatrudniony na umowę zlecenie,

4) nie pobieram świadczeń emerytalno-rentowych z ubezpieczenia społecznego,

5) nie pobieram stypendium sportowego,

6) nie pobieram renty socjalnej, zasiłku stałego, zasiłku stałego wyrównawczego lub gwarantowanego zasiłku okresowego z pomocy społecznej,

7) nie jestem uprawniony do pobierania świadczeń alimentacyjnych,

8) nie jestem osobą bezrobotną,

9) nie jestem rolnikiem ani pracującym domownikiem rolnika w rozumieniu przepisów o ubezpieczeniu społecznym rolników,

10) nie podlegam obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostałych tytułów wymienionych w art. 66 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.
II. Oświadczam, że zgłaszani przeze mnie następujący członkowie mojej rodziny, nie podlegają obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu, (jednego z wymienionych w pkt I) ani nie zostali zgłoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego przez innych członków rodziny.
	Lp.
	Nazwisko i imię
	Stopień pokrewieństwa
	Data urodzenia

	1
	
	
	

	2
	
	
	


III. Oświadczam, że w przypadku zaistnienia którejkolwiek okoliczności wymienionej w pkt I, a tym samym powstania innego tytułu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej osoby bądź zgłoszonych przeze mnie członków rodziny, powiadomię Uczelnię o tym fakcie w terminie 7 dni od daty jego powstania, pod rygorem odpowiedzialności z tego tytułu.

IV. Oświadczam, że w przypadku zmiany danych zawartych w formularzu zgłoszeniowym do ubezpieczenia zdrowotnego, powiadomię Uczelnię o tym fakcie w terminie 7 dni od daty powstania zmiany lub uzyskania dokumentu potwierdzającego tę zmianę, pod rygorem odpowiedzialności z tego tytułu
                                                                                          ...........................................................................................

  (czytelny podpis studenta składającego oświadczenia)
*niepotrzebne skreślić
I. Dane identyfikacyjne osoby zgłaszanej do ubezpieczenia

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

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

                                            (PESEL)                                                                           
       (seria i numer dowodu osobistego )
........................................................................................         
...........................................................................................          

                                    (imię i nazwisko)                                                                               (posiadany stopień   niepełnosprawności)  
..........................................................................................                   
                                   (data urodzenia)                                                                                      

 II. Dane ewidencyjne osoby zgłaszanej do ubezpieczenia

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

                                   (imię drugie)                                                                                                            

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

                                 (obywatelstwo)  
III. Adres zamieszkania
...........................................................................................           
...........................................................................................
                       ( kod pocztowy,  miejscowość)                                                                                                 ( gmina)
...........................................................................................                   ...........................................................................................
                        (ulica, nr domu, lokalu)                                                                                                    ( numer telefonu)
IV. Adres do korespondencji (wpisać, jeśli  ten adres jest inny niż adres zamieszkania)
...........................................................................................           
...........................................................................................
                       ( kod pocztowy,  miejscowość)                                                                                                 ( gmina)
...........................................................................................                   ...........................................................................................
                        (ulica, nr domu, lokalu)                                                                                                    ( numer telefonu)
V. Dane o członku rodziny osoby ubezpieczonej uprawnionym do świadczeń

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

.          

                                            (PESEL)                                                                           
                            
........................................................................................         
...........................................................................................          

                                    (imię i nazwisko)                                                                                        (seria i numer dowodu osobistego )





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

                                     (data urodzenia)                                                                                      (posiadany stopień niepełnosprawności)  

VI. Dane o członku rodziny osoby ubezpieczonej uprawnionym do świadczeń

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

          

                                            (PESEL)                                                                           
 

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

                                    (imię i nazwisko)                                                                                        (seria i numer dowodu osobistego )





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

                                     (data urodzenia)                                                                                      (posiadany stopień niepełnosprawności)  

VII. Oświadczenie osoby zgłaszanej do ubezpieczenia

Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.








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

                                 






(podpis osoby zgłaszanej do ubezpieczania)  
KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie  z  art. 13  Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych, dalej  RODO) informuje się, że:

1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Collegium Witelona Uczelnia Państwowa, ul. Sejmowa 5a,  59-220 Legnica, zwana dalej Collegium Witelona;

2. w Collegium Witelona wyznaczony został Inspektor Ochrony Danych, z którym można skontaktować się za pomocą poczty tradycyjnej pisząc na adres wskazany w pkt. 1 albo  e-mailowo: IOD@collegiumwitelona.pl;
3. Podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych jest: 
a) art. 6 ust. 1 lit. a) RODO: na podstawie odrębnej zgody,
b) art. 6 ust. 1 lit. c)  RODO, tj. niezbędność przetwarzania danych do wykonywania prawnych obowiązków ciążących na Administratorze, wynikających m. in. z ustawy - Prawo o szkolnictwie wyższym oraz innych obowiązujących  przepisach, w tym w szczególności ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. 
4. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celach: 

a) objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym studenta oraz członków ich rodzin,

b) wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego,

c) zmian danych osobowych w zakresie związanym z ubezpieczeniem zdrowotnym,

d) archiwizacji.

5. Odbiorcą Pani/Pana danych będzie Zakład Ubezpieczeń Społecznych oraz podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa a także zewnętrzne firmy świadczące usługi wspierające działalność Collegium Witelona tj., operatorzy pocztowi realizujący przesyłki na zlecenie Collegium Witelona, podmioty obsługujące płatności Collegium Witelona (w tym banki), podmioty świadczące na rzecz Collegium Witelona usługi  IT.

6. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym, a później przez 10 lat licząc od  zakończenia studiów lub skreślenia z listy studentów.
7. Przysługują Pani/Panu następujące prawa związane z przetwarzaniem danych osobowych:

a) prawo dostępu do Pani/Pana danych osobowych w tym żądania wydania ich kopii;

b) prawo żądania sprostowania Pani/Pana danych osobowych, które są nieprawidłowe oraz uzupełnienia niekompletnych danych osobowych;

c) prawo żądania ograniczenia przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;

d) prawo żądania usunięcia danych osobowych;

e) prawo do przenoszenia Pani/Pana danych osobowych do innego administratora;

f) prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych;

g) prawo wniesienia sprzeciwu względem przetwarzania danych osobowych, gdy przetwarzanie danych osobowych oparte jest na podstawie niezbędności do celów wynikających z prawnie uzasadnionego interesu administratora; 

h) prawo do cofnięcia zgody (w zakresie w jakim udzieliła Pani/Pan zgodę na przetwarzanie danych osobowych. Cofnięcie zgody nie ma wpływu na zgodność z prawem przetwarzania danych, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem).

8. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany oraz nie będą poddawane profilowaniu.

9. Podanie Pani/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak niepodanie tych danych 
w wymaganym zakresie będzie skutkowało niemożnością objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym.
