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OsSwiadczam, ze*:

1. ukonczytem/am 26 lat i nie posiadam innego tytutu do objecia ubezpieczeniem zdrowotnym

2. nie ukonczytem/am 26 lat, ale nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu

3. nie posiadam obywatelstwa UE lub EFTA, zostalem/am uznany/a za osobe polskiego pochodzenia
W rozumieniu przepisow o repatriacji i nie podlegam na terenie RP ubezpieczeniu zdrowotnemu
z innego tytutu

4. nie mam (mam)*ustalonego prawa do emerytury lub renty

5. posiadam (nie posiadam)* orzeczenie o niepelnosprawnosci

6. nie jestem zatrudniony/a na podstawie umowy o prace

* niepotrzebne skresli¢

Zobowigzuje sie do pisemnego powiadomienia Dzialu Spraw Studenckich Akademii Muzycznej
im. Karola Szymanowskiego w Katowicach o zmianie danych zawartych w o§wiadczeniu oraz
utracie prawa do objecia ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ przez Akademi¢ Muzyczng im.
Karola Szymanowskiego w Katowicach.

miejscowos¢ i data podpis
Informuje sie, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Akademia Muzyczna im. Karola Szymanowskiego
w Katowicach, ul. Zacisze 3, 40-025 Katowice, tel. 32 7792100/e-mail tokstudiow@am.katowice.pl.

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych : e-mail: iod_abi@am.katowice.pl

Dane osobowe przetwarzane sa w celu zgtoszenia Pan/i do ubezpieczenia zdrowotnego

4. Dane osobowe przetwarzane sag w oparciu o art. 6 ust. 1 lit. ¢ rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych), tj. wypelnienie obowigzku prawnego
cigzacego na administratorze, wynikajacego w ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
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5. Twoje dane osobowe mozemy przekazywaé do ZUS, NFZ, a takze organom lub podmiotom publicznym
uprawnionym do uzyskania danych na podstawie obowiazujacych przepisoOw prawa, a takze podmiotom
wspolpracujacym z Akademia, na podstawie stosownej umowy.

Posiada Pani/Pan prawo do:

- zadania od Administratora dostgpu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
ograniczenia przetwarzania danych osobowych lub usunigcia, jezeli zezwalaja na to
przepisy prawa,
whniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,
przenoszenia danych,
whniesienia skargi do organu nadzorczego,

o

~

Bedziemy przechowywaé Panstwa dane osobowe w teczce akt osobowych studenta w archiwum
Akademii przez okres 50 lat.

8. Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu.

Wypeklia Dzial Spraw Studenckich:
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OSWIADCZENIE O REZYGNACII Z UBEZPIECZENIA

Oswiadczam, e Z dniem........cceeeeeeveeieecneenieeieienee, rezygnuj¢ z objecia mnie
ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ przez Akademi¢ Muzyczng im. Karola Szymanowskiego

w Katowicach z powodu:

Miejscowos$¢ i data Podpis



