Zatacznik Nr 3
do Regulaminu

(rok i nazwa kolegium doktorskiego)

ADRES ZAMELDOWANIA NA POBYT STALY:

(ulica, nr domu, nr lokalu)

WNIOSEK O WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZEN

Prosze o wyrejestrowanie z ubezpieczen spotecznych/ubezpieczen spotecznych
i ubezpieczenia zdrowotnego/ubezpieczenia zdrowotnego* optacanego przez Uniwersytet
Wroctawski. Oswiadczam, Ze zZ dni€M .o v moja sytuacja
prawna ulegta zmianie ze wzgledu na:
[l zawarcie umowy o prace,
zawarcie umowy zlecenie,
uzyskanie prawa do renty,
uzyskanie prawa do emerytury,
zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego przez cztonka rodziny,
uzyskania statusu cztonka rodziny osoby ubezpieczonej,
ukonczenie 26 roku zycia,
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(podpis zgtaszajacego)

*niepotrzebne skresli¢



