ZGLOSZENIE CZELONKOW RODZINY
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Dane osoby zarejestrowanej w urzedzie pracy:

Nazwisko i imie: PESEL L [ L L L L L L LLL

Adres ZaMmMEldOWANIA: ....cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss

Whioskuje o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ nastepujacych cztonkéw rodziny,
ktdrzy nie podlegaja ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu:

Nazwisko i imie Data Stopien
urodzenia PESEL pokrewieristwa

Nalezy podac :

~ dzieci do lat 18. Dzieci od lat 18 do 26 jezeli sie ucza i nie pracuja.(po ukonczeniu przez dziecko
18 lat nalezy dostarczy¢ co semestr zaswiadczenie ze szkoly potwierdzajqce kontynuacje nauki!)

— dzieci bez wzgledu na wiek, jezeli posiadajg orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci
lub inne traktowane na rowni, (nalezy przedstawic oryginat orzeczenia)

- malzonka, jezeli nie jest zatrudniony, nie pobiera renty, emerytur itp.(nalezy przedstawi¢ dowod
osobisty matzonka, akt zawarcia matzenstwa)

—~  krewnych wstepnych (rodzicow, dziadkow, pradziadkow) pozostajagcych we wspolnym
gospodarstwie domowym.

Oswiadczam, ze dane podane w formularzu sgq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem
Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 KK za podanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy. Jednocze$nie zobowigzuje sie¢ do niezwlocznego powiadomienia PUP
w Bialobrzegach w przypadku zmiany danych podanych w powyzszym wniosku oraz o
okolicznosciach powodujacych konieczno$¢ wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego w
terminie 7 dni od dnia zaistnienia tych okolicznosci.

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. 2020r., poz. 1398 i zm.)

{data i podpis bezrobotnego) ( podpis pracownika PUP)




