Zgloszenie*/Zmiana*/do ubezpieczenia zdrowotnego

OSWIADCZENIE
dla celéw ustalenia uprawnien do ubezpieczenia zdrowotnego

Na podstawie art. 66 ust. 1 i ust. 2, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 (Dz. U. z 2008r. nr 164, poz. 1027) o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

Ja: Nazwisko i Imi¢ bezrobotnego

Adres zamieszkania
PESEL Dowod osobisty seria Nr
Nazwa oddzialu NFZ

Oswiadczam, ze posiadam inny tytul do objgcia ubezpieczenia zdrowotnego TAK/NIE*
Inny tytul: [wlasciwe podkreslic]
1. mam prawo do renty rodzinnej 2. podlegam ubezpieczeniu 3. posiadam uprawnienia do

rolniczemu w KRUS $wiadczen alimentacyjnych

Zglaszam cztonkoéw rodziny do ubezpieczenia TAK/NIE*

Za czlonkéw rodziny uwaza sie:

*  dziecko wlasne, dziecko malzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktorego ustanowiono opieke,
albo dziecko obce w ramach rodziny zastgpczej, do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztalci si¢ dalej — do ukonczenia
26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnos$ci lub inne traktowane na rowni — bez
ograniczenia wieku,

¢ malzonka,

e wstepnych (rodzice, dziadkowie) pozostajacych z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym;

niepelnospraw-
nos¢é: stopien
oraz data od do

Ip. Nazwisko i Imi¢ Data . PESEL P()’krew1e Miejsce pracy-—
urodzenia nstwo nauki

- wymienieni cztonkowie rodziny zamieszkuja pod w/w adresem zamieszkania TAK/NIE*

- pozostaja ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym TAK/NIE*
Uwaga! Nie podanie wszystkich informacji o czlonkach rodziny skutkuje nie zgloszeniem ich
do ubezpieczenia.
*niepotrzebne skreslic

(podpis pracownika PUP) (data i czytelny podpis bezrobotnrgo)



