WNIOSEK O ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA CZLONKOW RODZINY

1. Dane osoby sktadajacej wniosek

Nazwisko i imi¢

Adres zamieszkania

Data urodzenia

Nr PESEL

2. Po zapoznaniu si¢ z pouczeniem na odwrocie niniejszego wniosku, zgtaszam do ubezpieczenia zdrowotnego nastepujacych cztonkow mojej rodziny:

Lp.

Stopien
pokrewien-
stwa

Nazwisko i imi¢

Data
urodzenia

Nr PESEL

Adres zamieszkania

Stopien
niepetnospraw-
nosci (jaki?
od/do)

W przypadku dziecka
petoletniego — podac
powdd (nauka,
niepetnosprawno$¢ w
stopniu znacznym)

3. Oswiadczam, ze ww. osoby nie podlegaja obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu.
4. Zobowiazuje si¢ do zgloszenia wszelkich zmian majgcych wptyw na utrate prawa ww. 0sob do ubezpieczenia w charakterze cztonkdéw rodziny.

(podpis przyjmujacego o§wiadczenie)

(data i podpis osoby sktadajacej wniosek)




POUCZENIE

Zgodnie z art. 67 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, osoba podlegajaca
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego ma obowigzek zgtosi¢ do Narodowego Funduszu Zdrowia cztonkow rodziny, jezeli nie s3 osobami podlegajacymi
obowiagzkowi ubezpieczenia zdrowotnego. Cztonkowie rodziny uzyskuja po zgtoszeniu prawo do §wiadczenia opieki zdrowotne;.
»czlonek rodziny” — rozumie si¢ przez to, zgodnie z art. 5 pkt 3 ww. ustawy, nastgpujace osoby:
a) dziecko wiasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny
zastepczej lub rodzinnego domu dziecka do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztalci si¢ dalej — do ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie
0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci lub inne traktowane na rowni — bez ograniczenia wieku,
b) matzonka,
c) wstepnych pozostajacych z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym
Kto uniemozliwia lub ogranicza w powaznym stopniu dostep swiadczeniobiorcéw do $wiadczen opieki zdrowotnej, podlega karze grzywny (art. 193 pkt 5 ww.

ustawy).



