
…………………………………….. 

miejscowość i data | city and date 

 

 

 

 ...............................................................................................................................  
imię i nazwisko (pisownia zgodna z paszportem) | name and surname (spelling as in passport) 

 ...............................................................................................................................  

pełny adres zamieszkania | full address of residence 

 .......................................................................................................................................................  
numer telefonu | phone number 
 
 
 
 
 

Oświadczenie w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego 

Declaration on health insurance 
 
 

 

 

Oświadczam, że zobowiązuję się do zawarcia umowy o dobrowolne 

ubezpieczenie zdrowotne z NFZ zgodnym z miejscem zamieszkania na terytorium RP 

niezwłocznie po rozpoczęciu studiów i dostarczenia jej kopii do właściwej Sekcji 

ds. Studenckich. 

Jestem świadomy/a, że w przypadku niedokonania formalności związanych 

ze zgłoszeniem do ubezpieczania zdrowotnego w NFZ, nie mam prawa do pełnego zakresu 

świadczeń opieki zdrowotnej na terenie Polski w placówkach, które zawarły umowę 

na świadczenie opieki medycznej z NFZ. 

 

 I declare that I undertake to conclude an agreement for voluntary health insurance 

with the National Health Fund (NFZ) in accordance with my place of residence in the territory 

of the Republic of Poland immediately after commencement of my studies and to deliver its copy to the 

appropriate Student Affairs Department. 

I am aware of the fact that if I fail to complete the formalities related to registration for health 

insurance with the NFZ, I am not entitled to a full range of health care services in Poland in facilities 

which have concluded a contract for the provision of medical care with the NFZ. 

 

 

 

 
………………………………………………………………  

czytelny podpis kandydata | candidate’s legible signature 


