
Załącznik nr 2  do instrukcji ubezpieczeń zdrowotnych studentów 

Wydział  …..…………………………………………..  

Kierunek  ……………………………………………… 

jednolite studia magisterskie/ I stopień / II stopień*  

studia stacjonarne / studia niestacjonarne* 

  Łódź, dnia |……..-|……..|-|_2_|_0_|_2_|__| 

WNIOSEK 
O OKRESOWE WYREJESTROWANIE 

 Z UBEZPIECZEŃ ZDROWOTNYCH  STUDENTA 

IMIĘ: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

NAZWISKO: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

PESEL: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Adres zamieszkania…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Oświadczam, że w okresie od dnia (data z umowy) ……………………….do dnia (data z umowy) …………………………… 
podjąłem(łam) pracę w formie  zatrudnienia na etat lub umowy zlecenia, rozpoczęcia działalności gospodarczej 
i w związku z tym  podlegam  ubezpieczeniom zdrowotnym z innych tytułów. 

 ………………………………………………………. 
 czytelny podpis studenta 

Uwaga ! 
Umowa o dzieło nie rodzi skutków wyrejestrowania z ubezpieczeń społecznych. 

*właściwe podkreślić


