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1. Whnioskuj¢ o zgloszenie mnie do Narodowego Funduszu Zdrowia z dniem ..............ooooviieiiiiiiiineaiennn,
2. Wnhnioskuj¢ o zgloszenie z dniem .................oeeviin nast¢pujgcych czlonkéw rodziny pozostajacych na
wylgcznym moim utrzymaniu:
Stopien Data urodzenia Znaczny
Lp. Imi¢ i nazwisko pokrewienstwa (dzien, miesige, rok) Nr PESEL Adres stopien
zamieszkania niepetnospr
awnosci
Tak-
Nie*(2)

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej art. 233 § 1 Kodeksu karnego za skladanie falszywych zeznan o$wiadczam , co
nastgpuje:
Zaréwno ja, jak i zgloszeni przeze mnie do ubezpieczenia zdrowotnego czlonkowie rodziny w zadnym z krajow

Unii Europejskiej i Europejskiego Obszaru Gospodarczego poza Polska
- nie jestesmy obj¢ci ubezpieczeniem zdrowotnym

- nie podlegamy ubezpieczeniu zdrowotnemu jako cztonkowie rodziny osoby objetej ubezpieczeniem zdrowotnym

- nie prowadzimy dzialalno$ci gospodarczej i nie jesteSmy zatrudnieni

- nie pobieramy $wiadczenia emerytalnego i rentowego

Krewny wstepny ( ojciec, matka, dziadek, babka) wymieniony w pkt. ...... pozostaja ze mng we wspdolnym
gospodarstwie domowym

Zostalem pouczony o obowiazku niezwlocznego powiadomienia tutejszego urz¢du w przypadku:

-ukonczenia przez dziecko zgloszone do ubezpieczenia zdrowotnego 18 lat, a w przypadku dalszej nauki

dostarczenia zaswiadczenia ze szkoly,

- ukonczenia lub przerwania przez ubezpieczone dziecko nauki,

- podjecia pracy przez zgloszonego do ubezpieczenia zdrowotnego czlonka rodziny (np. wspélmatzonka,
dziecko itp.).

-zgonu ubezpieczonego czlonka rodziny,

- powstania obowiazku ubezpieczenia spolecznego lub zdrowotnego z innego tytulu (np. jako wspélmaizonek lub

domownik w gospodarstwie rolnym).
O wystgpieniu zmian majacych wplyw na tres¢ zlozonego wniosku i oSwiadczenia niezwlocznie powiadomig
Powiatowy Urzad Pracy w Kamieniu Pomorskim.

( data i czytelny podpis)

* niepotrzebne skresli¢

(1) jezeli jest inny niz adres zamieszkania Pana(i)

(2) TAK — nalezy wpisa¢ w przypadku posiadania waznego orzeczenia o znacznym stopniu niepelnosprawnosci,
lub innym traktowanym na réwni ( nalezy przedlozy¢ niniejszy dokument)




