adres pracownika

ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO CZLONKA RODZINY*

Wnosze o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego od. . .............. L nizej wymienionych cztonkow rodziny:
Stopien

L Nazwisko | imi Data urodzenia oraz Stopien Adres niepetnospraw

p- ¢ PESEL i NIP(1) pokrewieristwa zamieszkania(2) nosci

TAKINIE

1.

2.

3.

4.

Os$wiadczam, ze zgtaszani do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkowie rodziny nie podlegajg ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu,
oraz nie sg uprawnieni do $wiadczer opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw o koordynacji. Ponadto o$wiadczam, ze krewny wymieniony
wpkt......... pozostaje ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym.

O wystapieniu zmian majacych wptyw na tres¢ ztozonego wniosku i o$wiadczenia niezwtocznie powiadomie zaktad pracy.

data i czytelny podpis pracownika

(1) jezeli nie nadano obydwu lub jednego z tych numeréw, prosze podac serig i nr dowodu osobistego lub paszportu albo innego dokumentu stwierdzajacego tozsamose,
(2) jezeli jest inny niz adres zamieszkania Pani(a),
(3) jezeli TAK - prosze zataczy¢ dokument potwierdzajacy niepetnosprawnosé.

*Za cztonka rodziny - do celow ubezpieczenia zdrowotnego - uwaza sie:

dziecko wtasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej, do
ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztalci sie dalej - do ukoriczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane
na réwni - bez ograniczenia wieku,

- matzonka,

- wstepnych pozostajacych z ubezpieczonym we wspolnym gospodarstwie domowym.



