UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

Dane wnioskodawcy:

| Imig i nazwisko

Pesel

Stan cywilny

Adres zamieszkania

Ubezpieczenie zdrowotne [nalezy wybrac sposréd opcji ,wnioskuje” lub ,nie wnioskuje” poprzez podkreslenie wtasciwej]
Nie wnioskuje o ubezpieczenie zdrowotne, poniewaz: *
a. jestem ubezpieczona / -y jako cztonek rodziny osoby ubezpieczonej;
b. podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytulu.
Whioskuje o ubezpieczenie zdrowotne:**
a. od dnia przyznania $wiadczenia;
b. 0od dnia ccov s
*/ ** Prosze wybra¢ i zaznaczyc¢ wlasciwe

Jednocze$nie przyjmuj¢ do wiadomosci, Zze w pierwszej kolejno$ci zobowigzana/-y jestem do skorzystania z
ubezpieczenia zdrowotnego jako cztonek rodziny osoby ubezpieczone;.

Zgodnie z art. 66 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych ,status czlonka rodziny osoby ubezpieczonej zwalnia z obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego, z tytutéw, o
ktdrych mowa w ust. 1 pkt. 17-20a, 26-28b, 30 i 33" [tj. m. in. osoby pobierajace $wiadczenia pielegnacyjne, specjalne zasitki
opiekuricze, zasitki dla opiekunéw].

Oswiadczam, Ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem faktycznym. Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za
ztozenie falszywego o$wiadczenia.

Data i podpis 0soby skladajacej OSWIad CZENIE v, iivuuiir e ciems ot et sat et i est ey

Stosownie do art. 67 ust.3 ustawy z dnia 25 sierpnia 2004r o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych , osoba podlegajaca obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, z wyfaczeniem osoby wskazanej w art. 66 ust.1
pkt.1 lit ba, ma obowigzek zgtosic do ubezpieczenia zdrowotnego czlonkdw rodziny, o ktérych mowa w art. 3 ust. 2 pkt 5i 6.
Osoby, ktdre nie zglaszajg si¢ do ubezpieczenia zdrowotnego same, informuja podmiot wiasciwy do dokonania zgtoszenia
do ubezpieczenia zdrowotnego, w terminie 7 dni od dnia zaistnienia okolicznosci powodujacych koniecznosc¢ dokonania
zgloszenia. Cztonkowie rodziny uzyskuja prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej od dnia zgtoszenia do ubezpieczenia
zdrowotnego”.

Prosz¢ o objgcie ubezpieczeniem zdrowotnym nastgpujacych cztonkéw rodziny:

Imig i nazwisko

Pesel

Stopiert pokrewierstwa




Imie i nazwisko

Pesel

Stopien pokrewienstwa

Imie i nazwisko

Pesel

Stopien pokrewienstwa

Imig i nazwisko

Pesel

Stopien pokrewienstwa

Imig i nazwisko

Pesel

Stopien pokrewieristwa

Data i podpis osoby skiadajacej oswiadczenie




