Whiosek pracownika ( ubezpieczonego)

Prosze o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego — NFZ — nastepujacych cztonkow mojej rodziny

Lp. Imie i nazwisko Data urodzenia PESEL Miejsce zamieszkania Stopien Czy cztonek rodziny Czy cztonek rodziny
pokrewienstwa pozostaje z posiada stopien
cztonka rodziny z pracownikiem we niepetnosprawnosci
pracownikiem wspoélnym TAK /NIE
( cérka syn, maz, gospodarstwie
Zona) domowym?
TAK lub NIE
1.
2.
3.
4,
5.
Data i podpis

Za czlonka rodziny - do celéw ubezpieczenia zdrowotnego - uwaza sie:

o dziecko wlasne, dziecko malzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktorego ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej, do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli
ksztalci si¢ dalej - do ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni - bez ograniczenia wieku,

e malzonka,

e wstepnych pozostajacych z ubezpieczonym we wspolnym gospodarstwie domowym.

Ubezpieczony ma obowigzek zglosi¢ do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw rodziny - jesli nie sa oni osobami podlegajacymi obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, ani osobami
uprawnionymi do §wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw o koordynacji.

Ubezpieczony ma obowiazek powiadomi¢ platnika skladek o nabyciu lub utracie uprawnien czlonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego oraz o zmianach lub
bledach w podanych wcze$niej danych cztonka rodziny.




