Powiatowy Urzad Pracy
w Mogilnie

ZGL.OSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Powiatowy Urzad Pracy w Mogilnie zglasza Pana(ia) do ubezpieczenia zdrowotnego
do Narodowego Funduszu Zdrowia-oddzial:

[ 1 Kujawsko-Pomorski w Bydgoszczy
[] IIITLY 2 oeiinniiiinneiiiinieiennteseenseseensscesesssossnsosssnssssssassssnsssssssnsssssnsssssnnsssns

(NAZWISKO IMIE)

ZAMIESZKATY/ @ W Lo e

Oswiadczam, ze posiadam inny tytul do ubezpieczenia zdrowotnego TAK/NIE(wlasciwe podkresli¢)

1. mam prawo do renty rodzinnej 2.podlegam ubezpieczeniu rolniczemu w KRUS 3anny tytub......o.o

Do ubezpieczenia zdrowotnego zglaszam nastepujacych cztonkéw rodziny pozostajacych na
moim wylgcznym utrzymaniu, niepodlegajace ubezpieczeniu z innego tytulu:

[TAK /NIE]
1
2
3
4
5
6
7




PONIZSZE DANE WYPEENIC W PRZYPADKU, GDY DO UBEZPIECZENIA
ZDROWOTNEGO ZGELASZAMY PEENOLETNIE DZIECT KONTYNUUJACE NAUKE

Oswiadczam, ze:

L e e obecnie UCzy SiI€ W.......ccocveerennnn.

(imig i nazwisko dziecka)

................................................................................... Na.......................roku nauki.
(nazwa szkoty)

2 e obecnie UCzy SiIe W.......ccccveernnnnn.
(imig i nazwisko dziecka)

................................................................................... na.......................roku nauki.
(nazwa szkoty)

T obecnie UCzy SIE W.......ccocveernnnnn.
(imig i nazwisko dziecka)

................................................................................... Na.......................roku nauki.

(nazwa szkoty)

Zostatem/am poinformowany/a:

* ze warunkiem zgloszenia cztonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego jest posiadanie numeru
PESEL,;

* 0 obowigzku zgloszenia kontynuacji nauki przez dziecko, ktore ukonczyto 18 lat;

* 0 obowiazku zgloszenia ukonczenia nauki przez dziecko/dzieci lub o jej przerwaniu, w celu
wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego;

» ze prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej dla osdb, ktére ukonczyly szkote:
- ponadgimnazjalng- wygasa po uptywie 6 miesi¢cy od dnia zakoficzenia nauki albo skreslenia
z listy ucznidw;
- wyzsza- wygasa po uplywie 4 miesiecy od dnia zakonczenia nauki albo skreslenia

z listy studentow.

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym,
a o wszelkich zmianach zobowiazuj¢ si¢ poinformowa¢ Powiatowy Urzad Pracy w Mogilnie w ciagu
7 dni od dnia zaistnienia danych okolicznosci.

Jestem $§wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej z art.233§1 KK, ktéry za sktadanie falszywych

zeznan przewiduje kare pozbawienia wolnosci.

MIEJSCOWOSC, DATA PODPIS



