POLITECHNIKA WARSZAWSKA

Zarzadzenie nr 7 /2021
Rektora Politechniki Warszawskiej
z dnia 28 stycznia 2021 r.

w sprawie zglaszania do ubezpieczenia zdrowotnego studentow i doktorantow Politechniki
Warszawskiej

Na podstawie art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. — Prawo o szkolnictwie
wyzszym i nauce (Dz. U. z 2020 r. poz. 85 z pdzn. zm.), w zwigzku z art. 73 pkt 4 i art. 75
ust. 4 1 art. 86 ust. 1 pkt 6 1 14 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398 z pézn. zm.),
zarzadza si¢, co nastepuje:

§1

Politechnika Warszawska zglasza do obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego studentow
1 doktorantéw posiadajacych obywatelstwo panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej
lub panstwa cztonkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu lub uznanych
za osoby pochodzenia polskiego w rozumieniu przepisow o repatriacji lub posiadajacych wazna
Karte Polaka, nie bedacych czlonkiem rodziny osoby ubezpieczonej lub nie posiadajacych
innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego.

§2

1. W celu zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego student/doktorant sktada wniosek
0 objecie ubezpieczeniem zdrowotnym, zgodnie z wzorem okreslonym w zatgczniku nr 1
do zarzadzenia, odpowiednio w dziekanacie podstawowej jednostki organizacyjnej lub
w szkole doktorskiej i podpisuje si¢ na aktualnie obowigzujacym druku zgtoszeniowym ZUS.

2. Kierownik podstawowej jednostki organizacyjnej/kierownik studiéw doktoranckich/kierownik
szkoty doktorskiej potwierdza status studenta/doktoranta poprzez zlozenie podpisu
na aktualnie obowigzujacym druku zgloszeniowym ZUS.

3. Student/doktorant zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkow  rodziny
niepodlegajacych obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu. W tym celu
sktada wniosek o objgcie ubezpieczeniem zdrowotnym cztonka rodziny, zgodnie z wzorem
okreslonym w zalgczniku nr 2 do zarzadzenia i podpisuje si¢ na aktualnie obowigzujagcym
druku zgtoszeniowym ZUS.

4. Politechnika Warszawska zglasza do ubezpieczenia zdrowotnego studenta/doktoranta oraz
cztonkow rodziny od dnia, w ktorym wniosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym zostat
ztozony.

§3

1. Ubezpieczony student/doktorant ma obowigzek niezwlocznie zglosi¢ fakt objecia
ubezpieczeniem zdrowotnym z innego tytutu siebie lub zgloszonego cztonka rodziny
zgodnie z zatagcznikiem nr 3 do zarzadzenia.

2. Obowiagzek ubezpieczenia zdrowotnego studenta/doktoranta wygasa z dniem ukonczenia
studidw/ksztatcenia na studiach doktoranckich/w szkole doktorskiej albo skreslenia z listy
studentow/doktorantow.



3. W przypadku gdy student/doktorant zglosit do ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny,
rownoczesnie z wyrejestrowaniem Studenta/doktoranta zostang wyrejestrowani cztonkowie
rodziny.

§4

Podstawowe jednostki organizacyjne i szkoty doktorskie utrzymujg aktualng list¢ studentéw
i doktorantow w systemie USOS. Zglaszaja na biezaco do wyrejestrowania z ubezpieczenia
zdrowotnego absolwentdéw, ktorzy ukonczyli ksztalcenie oraz osoby skreslone z listy
studentéw/doktorantow.

§5

Zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego i wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego
dokonuja podstawowe jednostki organizacyjne, a w przypadku szkot doktorskich Biuro Spraw
Osobowych na podstawie dokumentow przekazanych przez Dzial Obstugi Doktorantow.

§ 6

Wygenerowane pliki zgloszeniowe ZUS przekazywane sa poczta elektroniczng na adres
zgtoszeniaZUS @pw.edu.pl. Oryginaty dokumentow (wnioski o zarejestrowanie i wyrejestrowanie
z ubezpieczenia zdrowotnego oraz druki zgloszeniowe ZUS) przekazywane sg do Dziatu Ptac
celem ich biezacej archiwizacji.

§ 7

Traci moc zarzadzenie nr 26/1999 Rektora PW z dnia 28 grudnia 1999 r. w sprawie zasad
1 trybu wnoszenia odptatnosci z tytutu ubezpieczen zdrowotnych studentow i uczestnikow
studiow doktoranckich.

§8

Zarzadzenie wchodzi w Zycie z dniem podpisania.

REKTOR

prof. dr hab. inz. Krzysztof Zaremba


mailto:zgłoszeniaZUS@pw.edu.pl

Zalgcznik nr 1 do zarzadzenia nr 7 /2021 Rektora PW

Whiosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym
studenta/doktoranta Politechniki Warszawskiej

Podstawowa jednostka organizacyjna/szkota

Nralbumu .o Student /Doktorant*
N BZWWESKO ot
013
PESEL e Data urodzenia..............ocooevevininnn.
Kobieta/Mezczyzna*

YW St O™ e

Seria i numer
DS ZP O U™ e

AAIES ZAMIESZKANIA .ottt

OAAzial NEZ . . ..o e e e,
|:| Jestem rencista

[] Posiadam orzeczenie o niepelnosprawnos$ci w stopniu lekkim / umiarkowanym /
znacznym*

Prosze o objecie mnie obowiazkowym ubezpieczeniem zdrowotnym.
Oswiadczam, ze nie posiadam innego tytulu do ubezpieczenia zdrowotnego.

Oswiadczam, ze zawarte we wniosku dane s3 zgodne ze stanem faktycznym.
Zobowiazuje sie do niezwlocznego powiadomienia Politechniki Warszawskiej o wszelkich
zmianach majacych wplyw na ubezpieczenie.

Przyjmuje do wiadomosci, ze Politechnika Warszawska wyrejestruje mnie z ubezpieczenia
zdrowotnego od dnia nastepnego po ukonczeniu przeze mnie studidéw/ksztalcenia na studiach
doktoranckich/w szkole doktorskiej lub skreslenia z listy studentoéw/doktorantow.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z treScia klauzuli informacyjnej RODO, dostgpnej w
dziekanacie, Dziale Obstugi Doktorantow oraz na stronie internetowej Dzialu Plac
www.ca.pw.edu.pl/Kanclerz/Z-ca-Kanclerza-Kwestor/Dzial-Plac/Dokumenty-do-pobrania

*) niepotrzebne skresli¢
**) dotyczy os6b nie posiadajacych nr PESEL


http://www.ca.pw.edu.pl/Kanclerz/Z-ca-Kanclerza-Kwestor/Dzial-Plac/Dokumenty-do-pobrania

Zalgcznik nr 2 do zarzadzenia nr 7 /2021 Rektora PW

Whiosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym
czlonka rodziny studenta/doktoranta Politechniki Warszawskiej

Whioskujacy:

NAZWISKO ... e
0TS
PESEL o, Data urodzenia .............ccceevvennnnnn..
Seria 1 NUMET PaASZPOTtU X L. e e
Zglaszam do ubezpieczenia zdrowotnego:

NAZWISKO. .. .ot e e e

Kobieta/Mezczyzna*
Seria i NUMET PaSZPOTTUXE L. . e
AAIes ZAMIESZKANIA . ... eueeee e

Stopien POKIEWIEASIWaA X e

Osoba zglaszana do ubezpieczenia:
posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu lekkim / umiarkowanym
/znacznym*
pozostaje ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym

Oswiadczam, ze zawarte we wniosku dane sa zgodne ze stanem faktycznym.
Zobowiazuje si¢ do powiadomienia Politechniki Warszawskiej o wszelkich zmianach majacych
wplyw na ubezpieczenie.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze ubezpieczenie zdrowotne czlonka rodziny wygasa z dniem
wyrejestrowania mnie z ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z trescig klauzuli informacyjnej RODO, dostepnej W
dziekanacie, Dziale Obstugi Doktorantow oraz na stronie internetowej Dziatu Plac
www.ca.pw.edu.pl/Kanclerz/Z-ca-Kanclerza-Kwestor/Dzial-Plac/Dokumenty-do-pobrania

*) niepotrzebne skresli¢
**) dotyczy 0sob nie posiadajgcych nr PESEL
***)stopnie pokrewienstwa: dziecko, malzonka/matzonek, wstgpni pozostajacy z ubezpieczonym we wspolnym
gospodarstwie


http://www.ca.pw.edu.pl/Kanclerz/Z-ca-Kanclerza-Kwestor/Dzial-Plac/Dokumenty-do-pobrania

Zalacznik nr 3 do zarzadzenia nr 7 /2021 Rektora PW

Whiosek o wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego studenta/doktoranta
Politechniki Warszawskiej, czlonka rodziny

Whioskujacy:

VA 1

PE S L o
Data UrOdZEN1a . . ....n e

Seria i numer
PASZP O U e e

W zwigzku z uzyskaniem innego tytulu do ubezpieczenia zdrowotnego prosze o
wyrejestrowanie
ZANICM Lo z ubezpieczenia zdrowotnego:

[] wnioskujgcego (W przypadku wyrejestrowania studenta/doktoranta réwnocze$nie
wyrejestrowywani sg cztonkowie jego rodziny)

|:| cztonka rodziny:
N Az IS O ettt

Data urodZenia ......ooveeeiiee et

Seria i numer
DS ZP O U™ ittt e

*) niepotrzebne skresli¢
**) dotyczy 0sdb nie posiadajgcych nr PESEL



