Wzbr nr 2

WNIOSEK O ZGLOSZENIE CZLONKA RODZINY O STUDENTA O DOKTORANTA

POLITECHNIKI KRAKOWSKIEJ IM. TADEUSZA KOSCIUSZKI
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Dane O studenta O doktoranta objetego ubezpieczeniem zdrowotnym:

Organ zgtaszajacy — Politechnika Krakowska im. Tadeusza Kosciuszki

WYAZIAt ..

Nazwisko Imig/imiona

Data urodzenia (dd/mm/rrrr)

PESEL Seria i nr: O dowodu osobistego

O paszportu*

Dane cztonkéw rodziny** zgtaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego (w przypadku zglaszania
wiekszej liczby oséb, tabele nalezy skopiowac):

Nazwisko Imig/imiona
Data urodzenia (dd/mm/rrrr) Stopien pokrewienstwa/powinowactwa**
PESEL Seria i nr: O dowodu osobistego

O paszportu*

Data uzyskania uprawnien do ubezpieczenia zdrowotnego przez cztonka rodziny (dd/mm/rrrr)

Stopien niepetnosprawnosci: Cztonek rodziny pozostaje we wspdélnym

O Tak (podkresli¢ wiasciwe: lekki, umiarkowany, | 9ospodarstwie domowym z ubezpieczonym:
znaczny) O Tak

O Nie O Nie

Adres zamieszkania (wpisag¢, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zamieszkania ubezpieczonego
studenta/doktoranta — kod pocztowy, miejscowos$¢, gmina, ulica, nr domu i lokalu)

Nr telefonu do kontaktu

* dotyczy obcokrajowcéw

** matzonek/matzonka, dziecko wiasne, przysposobione lub dziecko matzonka, wnuk lub dziecko obce, dla ktérego ustanowiono
opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej, matka, ojciec, macocha, ojczym.

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisanaly, $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji, wynikajgcej z art. 233 § 1
Kodeksu Karnego, odpowiedzialnosci na podstawie art. 286 Kodeksu Karnego oraz odpowiedzialnosci cywilnej i dyscyplinarnej,
oswiadczam, ze:

1) Zgtaszani przeze mnie do ubezpieczenia cztonkowie mojej rodziny nie podlegajg obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego
z innego tytutu, ani nie zostali zgtoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego przez innych cztonkéw rodziny.

2) W przypadku powstania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego zgtoszonego przeze mnie cztonka/cztonkéw rodziny
powiadomig wiasciwy dziekanat/szkote doktorskg w ciggu 7 dni od daty zaistnienia tego faktu, sktadajac pisemne
oswiadczenie o rezygnacji z dalszego obejmowania cztonka/cztonkéw rodziny moim ubezpieczeniem zdrowotnym (wzoér
nr 3 do Zasad i trybu zgtaszania studentéw i doktorantow Politechniki Krakowskiej do ubezpieczenia zdrowotnego).




3) W przypadku zmiany danych zawartych we wniosku zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny powiadomie
witasciwy dziekanat/szkote doktorskg niezwtocznie, tj. nie pézniej niz w ciggu 3 dni od zaistnienia tego faktu.

(miejscowos¢ i data) (podpis studenta/doktoranta)
KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) Politechnika Krakowska informuje, ze:

1)  Administratorem Pani/Pana danych osobowych oraz danych cztonkéw Pani/Pana rodziny jest Politechnika Krakowska
im. Tadeusza Kosciuszki w Krakowie z siedziba przy ul. Warszawskiej 24, 31-155 Krakow.

2) Administrator powotat na Politechnice Krakowskiej Inspektora Ochrony Danych Osobowych nadzorujgcego
prawidtowos$¢ przetwarzania danych osobowych, z ktérym mozna skontaktowac sie za posrednictwem adresu e-mail:
iodo@pk.edu.pl, a takze telefonicznie pod nr 12 628 22 37.

3) Dane osobowe przetwarzane beda w celu objecia ubezpieczeniem zdrowotnym czionkéw Pani/Pana rodziny.

4) Pani/Pana dane osobowe oraz dane czionkéw Pani/Pana rodziny przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢
ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych, tj. niezbedno$é przetwarzania danych do wykonywania prawnych
obowigzkéw Administratora, wynikajgcych m. in. z ustawy Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce oraz innych
obowigzujacych Administratora przepiséw, w tym w szczegolnosci dotyczgce obowigzkéw archiwizacyjnych i ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

5) Pani/Pana dane osobowe oraz dane czionkéw Pani/Pana rodziny bedg przechowywane przez okres objecia
ubezpieczeniem zdrowotnym, a p6zniej przez okres 5 lat, liczac od dnia 1 stycznia roku nastepnego po zakonczeniu
przez Pania/Pana ksztatcenia lub skresleniu z listy studentéw/doktorantow.

6) Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych i danych cztonkéw swojej rodziny oraz
prawo do ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, usuniecia, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania danych oraz prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych — w przypadku uznania, ze dane osobowe sg przetwarzane przez Administratora
Z naruszeniem przepisow prawa.

7) Podanie przez Panig/Pana swoich danych osobowych i danych cztonkéw swojej rodziny jest dobrowolne, jednakze
niepodanie tych danych w wymaganym zakresie bedzie skutkowato niemoznoscig objecia ubezpieczeniem
zdrowotnym.

8) Przetwarzanie danych jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Politechnike Krakowska danych osobowych zawartych we
wniosku w celu objecia ubezpieczeniem zdrowotnym.

(miejscowos$c¢ i data) (podpis studenta/doktoranta)

ADNOTACJE DZIEKANATU/SZKOLY DOKTORSKIEJ

Data wptywu wniosku: ...,

Podpis pracownika dziekanatu/Szkoty Doktorskiej: ...........cccoviiiiiiiiinnn.



