ZGELOSZENIE CZELONKOW RODZINY
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Narodowy Fundusz Zdrowia
Opolski Oddziat Wojewodzki

Zgtaszam czlonkéw rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego :
Za czlonkow rodziny uznaje si¢:

1. Dziecko wilasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko
obce, dla ktorego ustanowiono opieke, dziecko ~ w ramach rodziny zast¢pczej,
do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztalci si¢ dalej — do ukonczenia 26 lat.
Natomiast jesli posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci, lub inne traktowane
naréwni — bez ograniczenia wieku

2. Malzonka

3. Wstepnych pozostajacych z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym
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Zobowigzuje si¢ do:

- dostarczenia w_terminie do 7 dni od dnia ukonczenia 18 roku zycia przez
osob¢ zgloszong - zaswiadczenia, O kontynuowaniu nauki pod rygorem
wygasnigcia ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny.

- poinformowania Powiatowego Urzedu Pracy w Strzelcach Op. o nabyciu
przez  wspotmatzonka, lub  zgloszonego czionka rodziny prawa
do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze w przypadku utraty przeze mnie statusu osoby
bezrobotne] wygasa ubezpieczenie zdrowotne moje, oraz zgloszonych przeze
mnie 0sob.

data i podpis bezrobotnego




