Zarzgdzenie nr 69/2013
Rektora Politechniki Cz¢stochowskiej
z dnia 1.10.2013 roku

w sprawie:  wprowadzenia zasad ubezpieczenia zdrowotnego studentow I, II i III stopnia

Politechniki Czestochowskie;j

§1

Wprowadzam nastepujgce zasady dotyczgce ubezpieczenia zdrowotnego studentdw I, IT 1 ITI
stopnia Politechniki Czgstochowskiej, zwanych dalej studentami:

1.

Uczelnia moze zgtosi¢ do ubezpieczenia zdrowotnego studentow, ktorzy:

a) ukonczyli 26 rok zycia,

b) nie podlegaja obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytulu i zlozyli we
wilasciwym dziekanacie Oswiadczenie - Wniosek, zgodnie z Zatacznikiem nr 1 do
niniejszego Zarzadzenia,

¢) posiadaja obywatelstwo polskie.
Studenci oraz absolwenci, ktérzy studiuja 1 odbywaja obowigzkowe staze
w Rzeczypospolite] Polskiej, posiadajgcy obywatelstwo panstw czionkowskich Unii
Europejskiej lub panstwa czlonkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym
Handlu (EFTA), korzystaja z ubezpieczenia zdrowotnego na zasadzie koordynacji
i przepiséw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 z dnia
29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordynacji systemow zabezpieczenia spolecznego.
Studenci oraz absolwenci, ktorzy studiuja i1 odbywajg obowigzkowe staze
w Rzeczypospolitej Polskiej i nie posiadajg obywatelstwa panstwa cztonkowskiego Unii
Europejskiej lub panstwa czlonkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym
Handlu (EFTA), moga dobrowolnie ubezpieczy¢ sig, skladajac wniosek we wiasciwym
oddziale Narodowego Funduszu Zdrowia i oplacajgc skladki bezposrednio do
Narodowego Funduszu Zdrowia.
Studenci oraz absolwenci, ktérzy studiujag 1 odbywaja obowigzkowe staze
w Rzeczypospolitej Polskiej, atakze odbywajacy kursy jezyka polskiego oraz kursy
przygotowawcze do podjecia nauki wjezyku polskim, o ktérych mowa w ustawie
o szkolnictwie wyzszym, uznani za osoby pochodzenia polskiego w rozumieniu
przepiséw o repatriacji lub posiadajacy wazng Karte Polaka.
Studenci, ktorzy nie ukonczyli 26 roku zycia mogg zosta¢ zgloszeni przez Uczelnie do
ubezpieczenia zdrowotnego, jezeli nie ma mozliwosci zgloszenia ich jako cztonkow
rodziny. Dotyczy to w szczegdlnosei osob, ktore: nie mogg zostac zgloszone jako dziecko
wlasne, dziecko malzonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko obce, dla ktérego
ustanowiono opieke lub dziecko obce wramach rodziny zastepczej/rodzinnego domu
dziecka - doukonczenia przez nie 18 roku zycia, w przypadku kontynuowania
ksztatcenia - do ukonczenia 26 roku zycia.

Studenci, ktorzy posiadajg orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnos$ci lub inne

traktowane na rowni - sg ubezpieczani przez rodzicOw bez ograniczenia wieku.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego studentéw powstaje z dniem immatrykulacji
1 zlozenia Oswiadczenia - Wniosku, o ktérym mowa w pkt. 1b), a wygasa z dniem
zlozenia egzaminu dyplomowego, skreélenia z listy studentdéw, rezygnacji ze studiéw lub
w sytuacji powiadomienia przez studenta o innym tytule ubezpieczenia; zgloszenia
nalezy dokona¢ w terminie 7 dni od dnia wystapienia obowigzku ubezpieczenia.

Student podlegajagcy ubezpieczeniu zdrowotnemu podlega wpisowi do Rejestru
studentéw ubezpieczonych.

Rejestr studentéw ubezpieczonych jest prowadzony oddzielnie na kazdym wydziale
Uczelni, zgodnie z Zalacznikiem nr 2 do niniejszego Zarzadzenia.

Mozliwe jest utworzenie dwoch rejestrow - jednego dla studentow I 1 II stopnia, drugiego
dla studentdéw III stopnia.

Wilasciwy dziekanat przesyla ztozone przez studenta Oswiadczenie - Wniosek do Dziatu
Kadr, Ptac 1 Spraw Socjalnych, po wprowadzeniu do Rejestru studentéw ubezpieczonych.
W przypadku braku mozliwosci zgloszenia studenta do ubezpieczenia zdrowotnego,
Dzial Kadr, Plac i Spraw Socjalnych powiadamia o tym fakcie wlasciwy dziekanat.

Dzial Kadr, Plac i Spraw Socjalnych dokonuje zgloszenia studenta do ubezpieczenia
zdrowotnego.

Poswiadczenie o ubezpieczeniu zdrowotnym student odbiera osobiscie w Dziale Kadr,
Ptac 1 Spraw Socjalnych.

W celu wyrejestrowania, z przyczyny podlegania obowigzkowi ubezpieczenia
zdrowotnego z innego tytulu, student zglasza si¢ do wlasciwego dziekanatu w terminie
7 dni od wystapienia przyczyny podlegajacej wyrejestrowaniu.

Wiasciwy dziekanat powiadamia Dzial Kadr, Plac i Spraw Socjalnych o koniecznosci
wyrejestrowania studenta z ubezpieczenia zdrowotnego w terminie 4 dni od daty
powstania przyczyny powodujacej koniecznos¢ wyrejestrowania, zgodnie z Zatgcznikiem
nr 3 do niniejszego Zarzadzenia.

§2

Zobowigzuje si¢ wilasciwe dziekanaty do uzupelnienia Rejestru studentéw ubezpieczonych
0 osoby, bedgce ubezpieczone na Wydziale w dniu wejscia w zycie niniejszego Zarzadzenia.

§3

Nadzér nad pelng realizacjg zarzadzenia sprawujg: Prorektor ds. Nauczania, Dziekani oraz
Dziat Kadr, Plac i Spraw Socjalnych.

§ 3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem wydania.

Rektor
Politechniki Cg gstochowskiej
\

Prof. dr hab. Maria Nowicka-Skowron

PROREKTOR
Politechniki Czgstochowskicj

ds '\C?{LCEEZL/]

Andrzej RUSEK  /



Zakgcznik nr 1 do Zarzadzania nr 69/2013
Rektora PCz z dnia 1.10.2013 roku

........................................................................ dnia .o,
(nazwisko i imiona)
(nazwisko rodowe)
(rok, wydziat w przypadku doktoranta réwniez instytut/katedra)
ADRES ZAMELDOWANIA/ZAMIESZK ANIA*
..................................................... PESEL, suensmimnamng o

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

....................................................................... Oddzial NFZ............cocoeuvenn...

(ulica, nr domu, nr Ioka’lu)
OSWIADCZENIE - WNIOSEK
studenta I Stopnia/II Stopnia/IIl Stopnia* Politechniki Cz¢stochowskiej
0 ubezpieczenie zdrowotne

Os$wiadczam, ze:

1) nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego oplacajgcego skladke lub za
ktorego jest optacana sktadka (np. rodzica lub wspétmatzonka),

2) nie pozostaj¢ w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze dziatalnogci gospodarczej
objetej ubezpieczeniem spotecznym,

3) nie jestem zatrudniony na umowg zlecenie, od ktdrej optacana jest skiadka zdrowotna,

4) nie pobieram $wiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotfecznego,

5) nie pobieram renty socjalnej, zasitku statego, zasitku statego wyréwnawczego lub gwarantowanego
zasitku okresowego z pomocy spoteczne;j,

6) nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostalych tytulow wymienionych
W art. 66 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych,

7) wnosze o ubezpieczenie zdrowotne od ........coceeveeeee... sessssssssrane

Lp. nazwisko 1 imie stopien pokrewienstwa PESEL

Of$wiadczam, Ze zobowigzuje si¢ powiadomié Uczelni¢ o wszelkich zmianach majacych wplyw na ubezpieczenie
zdrowotne w terminie 7 dni od daty ich powstania.
Jednoczesnie jestem §wiadomy, ze w przypadku podania danych niezgodnych z prawda, zobowiazuje sie do zaplaty za

wszelkie ustugi medyczne, ktére zostang mi udzielone, bedac nieprawnie zgloszonym do ubezpieczenia zdrowotnego.

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

(czytelny podpis sktadajgcego o§wiadczenie)

Potwierdzenie pracownika dziekanatu

Whpisano do Rejestru studentéw ubezpieczonych nr .............oovuvveeeeeinei i) L T
rok studidw ..o przewidywana data obrony .............ccocoeiiiinieiiiinninn,
DIAA wonimssnsmsmmeemmemgs vegsemmm podpis (i pieczatka) pracownika dziekanatu ...................................

* niepotrzebne skreslié
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Zalgeznik nr 3 do Zarzgdzania nr 69/2013
Rektora PCz z dnia 1.10.2013 roku

Czestochowa,

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

Dzial Kadr, Plac i Spraw Socjalnych
w/m

POWIADOMIENIE

Niniejszym informuje, ze z dniem

1114 L 11 | 21551 2 I —

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

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

Data i podpis upowaznionego pracownika



