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OSWIADCZENIE O UBEZPIECZENIU

Os$wiadczam, ze:
1. Jako czlonek rodziny pozostaje na wytacznym

utrzymaniu osoby podlegajacej ubezpieczeniu *

podpis
2. zostatlem/am zgloszony/a do ubezpieczenia
zdrowotnego (poza WWSE
z tytutu innego niz pozostawanie na wylacznym

utrzymaniu osoby podlegajacej ubezpieczeniu

podpis
3. posiadam stopien niepelnosprawnosci

[J nie dotyczy [ lekki [ umiarkowany [J znaczny

W razie zmiany stanu faktycznego, o ktorym mowa w o$wiadczeniu przeze mnie podpisanym,
niezwlocznie ztoze¢ w dziekanacie za pokwitowaniem pismo zawierajgce stosowng informacje.
Niniejsze o§wiadczenie, sporzadzone zostato w dwdch jednobrzmiacych egzemplarzach, z ktorych

jeden otrzymuje Warszawska Wyzsza Szkota Ekonomiczna, a drugi osoba podpisujaca o§wiadczenie

podpis
*Uwaga: Pozostawianie studenta na wylacznym utrzymaniu cztonka rodziny mozliwe jest do ukonczenia 26 lat.
Po ukonczeniu 26 roku zycia i niepodleganiu ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu nalezy zgltosi¢ ten fakt w dziekanacie.

Ograniczenie wieku nie dotyczy studentow niepetnosprawnych w znacznym stopniu.



