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PROOF OF INSURANCE 
 
 
 
 
 

All students participating on a Study Abroad program are required to prove adequate health/accident/emergency insurance for 
the entire period that they will be overseas.   Your insurance MUST provide: 
 

 
 
 
 
 
 

 

IMPORTANT INFORMATION (Please read completely and carefully): 
 

Study Abroad Program Insurances: 
Many study abroad programs offer or require that you buy insurance through their program.  Some of these program insurances 
meet the study abroad requirements and some of them do not.  Either way, you should keep in mind that many study abroad 
insurance programs will only cover you while you are abroad.  So if something happens and you have to return home during your 
study abroad term(s), many program insurances will no longer cover you.  Also, many study abroad program insurances require that 
you pay all medical, emergency evacuation, or repatriation charges up front then submit a claim to them to be reimbursed.  
Therefore, it is our recommendation that you keep or buy insurance that covers you in the U.S. and that will pay for medical and 
emergency expenses up front.   
 

All UI students are automatically charged for UI insurance (SHIP) at the beginning of each academic year.  SHIP does meet the UI 
Study Abroad requirements.  When studying abroad, you may choose to waive SHIP if you already have insurance that meets UI 
Study Abroad requirements. However, SHIP can only be waived at the beginning of each UI academic year. Note: If you decide to 
waive SHIP, you must do this before the deadline which is 10 days into the fall semester at the University of Idaho.  You can waive 
SHIP by logging into VandalWeb or downloading a printable form at: http://www.health.uidaho.edu/default.aspx?pid=56219. If you 
have SHIP, please write “SHIP” below, we do not need SHIP details. 
 

Study Abroad program insurances that meet UI Study Abroad requirements:  AustraLearn, IFSA‐Butler, ISA, or USAC. 
If you are attending one of these programs, they do meet the UI Study Abroad requirements but you should keep the information 
above in mind.  Please write on the program name below indicating that you understand you will receive insurance with your 
program that meets the UI Study Abroad requirements.  We do not need study abroad program insurance policy details.  However, if 
you have other insurance, you should list that insurance address and policy details below.  
 

Study Abroad program insurances that DO NOT meet UI Study Abroad requirements: AEC, CIEE, ISEP, KCP 
Although these programs do provide insurance or require you to buy insurance as a part of their program, the insurance provided 
does not meet the UI Study Abroad requirements.  However, they may be used to supplement other insurance you may have in 
order to meet the UI requirements. If you are attending one of these programs, please write the program name below indicating you 
understand you will receive insurance with your program but that it does not meet the UI Study Abroad requirements. Enter details 
about other insurance you have to meet the UI Study Abroad requirements. 
 
 
 

   
 
 
 
 
I certify that the information that I have provided above is true and accurate.   I have verified that my accident/health insurance 
policy meets the requirements listed above and that it will cover me for the entire period that I will be overseas.    
 
   

• Coverage overseas 
• Sickness and accident coverage on a 24‐hour basis 
• Repatriation of Remains coverage of at least $50,000 
• Emergency Medical Evacuation coverage of at least $100,000 
• Lifetime max. benefit for accident or illness of at least $500,000  

___________________________________ 
Student Name 

__________________ 
Study Abroad Term 

__________________________________ 
Study Abroad Program & Site 

____________________________________________________________ 
Signature 

________________________________ 
Date 

Insurance Company Name & Address 

   

   

   

 

Telephone Number    

Policy Number              

Policy Dates:  from       to        


