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1. Whnioskuje o zgtoszenie mnie do Narodowego Funduszu Zdrowia z dniem .......cccccecevevrverenenne
2. Whnioskuje o zgtoszenie z dniem .....ccocceveceivivineeceennnn. nastepujacych cztonkdéw rodziny:
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Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za sktadanie fatszywych zeznan, oswiadczam, co
nastepuje:
1. Krewni wstepni (rodzice, dziadkowie) wymienieni w pkt ...... pozostajg ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym.
2. Zaréwno ja , jak i zgtaszani przeze mnie do ubezpieczenia cztonkowie rodziny w zadnym z krajéw Unii Europejskiej i
Europejskiego Obszaru Gospodarczego poza Polska
e nie jesteSmy objeci ubezpieczeniem zdrowotnym
e nie podlegamy ubezpieczeniu zdrowotnemu jako cztonkowie rodziny osoby objetej ubezpieczeniem zdrowotnym
e nie prowadzimy dziaftalnosci gospodarczej i nie jestesmy zatrudnieni
e nie pobieramy swiadczenia emerytalnego i rentowego
3. O wszelkich zmianach danych osobowych oraz danych zawartych w oswiadczeniu zobowigzuje sie zawiadomi¢ nie pdzniej
niz w ciggu 7 dni Powiatowy Urzad Pracy.
Informacja:
1. Za cztonkdw rodziny uwaza sie:
a) 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 ksztatci sie dalej - do ukonczenia
26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni - bez
ograniczenia wieku,
b) matzonka,
c) wstepnych pozostajgcych z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym;
2. Obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegajg bezrobotni niepodlegajacy obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z
innego tytutu oraz cztonkowie ich rodzin zgtoszeni do ubezpieczenia w urzedzie pracy.
3. Zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego wygasa z dniem utraty statusu bezrobotnego.

(data i podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie) (data i czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)




