         ΔΗΜΟΚΡΙΤΕΙΟ

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΡΑΚΗΣ    

          -----------------

                                           ΥΠΕΥΘΥΝΗ  ΔΗΛΩΣΗ

        Ο, Η υπογεγραμμέν ______________________________________________________

 του_______________________________________________ ΑΕΜ: ___________/_______

 φοιτητής του  Διατμηματικού  Προγράμματος  Μεταπτυχιακών  Σπουδών στην « Άσκηση και Ποιότητα Ζωής» για  

[        ]       Μεταπτυχιακό Δίπλωμα Ειδίκευσης Φυσικής  Αγωγής

                 ΚΑΤΕΥΘΥΝΣΗ _________________________________________________

[        ]       Διδακτορικό Δίπλωμα Ειδίκευσης Φυσικής  Αγωγής
Δ η λ ώ ν ω

   Υπεύθυνα  και εν γνώσει των συνεπειών του νόμου περί ψευδούς δηλώσεως (Ν1599/1986), ότι :

Α) Δεν μου παρέχεται υγειονομική, ιατροφαρμακευτική και νοσοκομειακή περίθαλψη από κανένα άλλο φορέα

Β) Επιθυμώ να υπαχθώ στις διατάξεις του άρθρου 3 του ΠΔ 327/83  και συνεπώς επιλέγω την ασφάλιση που παρέχεται από το Πανεπιστήμιο στους εξής τομείς: 

     (απαντήστε με  ΝΑΙ  ή ΟΧΙ ) 

___________________________

1. Για όλους τους τομείς περίθαλψης………………………………………………….

2. Μόνο για Ιατροφαρμακευτική περίθαλψη………………………………………….

3. Μόνο για Νοσοκομειακή περίθαλψη……………………………………………….

4. Κανέναν από τους ανωτέρω τομείς περίθαλψης διότι είμαι  Άμεσα / Έμεσα

Ασφαλισμέν……..     στο ……………………………………………………...…..

     ………………………………………………………………………………....

                                                               Κομοτηνή        /          /20

                                                                        Υπευθύνως Δηλ

                                                                          ____________

                                                                            (υπογραφή)

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: Την δήλωση αυτή συμπληρώνουν όσοι επιθυμούν να έχουν ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ  από το Πανεπιστήμιο.

ΠΡΟΣΟΧΗ!! Οι φοιτητές θα πρέπει να διαγραφούν πρώτα από την παλιά τους ασφάλιση και να προσκομίσουν βεβαίωση ότι ΔΕΝ είναι πλέον ασφαλισμένοι.







