WNIOSEK O OBJECIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM CZLONKOW RODZINY

IMI€ | NAZWISKO DEZIODOINEYO ....covrm vttt et sis e et st s ek s R 8 e

Adres ZzameldoOWaNia/ZAMIESZKANIA ... s seesssse s sssesssssesssss s ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssnessaseses

Czy adres Czy pozostaje we

h } 7 Okres na jaki
zamieszkania wspoélnym gospodar-
Stopien jest zgodny z stwie domowym Stopien Spt)cr)qilézanr;g_
Imie i nazwisko pokrewienstwa/ Data urodzenia PESEL Adres zamieszkania adresem za- z osobg ubezpieczo- niepetno- {p B
powinowactwa mieszkania ng sprawnosci penospraw
ubezpieczonego (Tak/Nie) noscl
(Tak/Nie) Dotyczy wstepnych

Zgtoszenie dotyczy:
1. Dziecido lat 18

Dzieci do lat 26, ktore sie ksztatcg

Matzonka

Dzieci niepetnosprawnych w znacznym stopniu lub w stopniu traktowanym na réwni — bez ograniczenia wieku

Wstepnych pozostajgcych z ubezpieczonym we wspdélnym gospodarstwie domowym (krewnych w linii prostej — rodzicéw {matka, ojciec} , dziadkéw {babka, dziadek})

aprowbd

Prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej oséb objetych obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego oraz zgtoszonych przez nich czionkéw rodziny ustaje po uptywie 30 dni od dnia wyga-
$niecia obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego czyli od momentu zakonczenia optacania skfadek.

Uwaga !!! Wszelkie zmiany dotyczace zaréwno danych ubezpieczonego, jak i jego cztonkéw rodziny nalezy zgtosi¢ niezwlocznie, poniewaz urzad ma obowiazek zgtosic te
zmiane do ZUS w ciagu 7 dni od daty zaistnienia zmiany.

(data i podpis pracownika PUP) (data i czytelny podpis osoby bezrobotnej)




