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WNIOSEK O ZGLOSZENIE CZLONKA RODZINY
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Dane czlonka rodziny:

Zgloszenie od dnia ...
( dzien-miesigc-rok)

Imig

Nazwisko

Data urodzenia

PESEL

SNl S A A

Oddzial Narodowego
Funduszu Zdrowia

IS

Stopien pokrewienstwa U

W przypadku zgloszenia TAK/NIE *
dziecka — czy si¢ ksztalci

8. | Czy pozostaje we wspdlnym TAK/NIE *
gospodarstwie domowym?

9. | Stopien niepelnosprawnosci
(jesli orzeczono)

10. | Adres zamieszkania

(kod pocztowy, miejscowos¢,
gmina, ulica, nr domu, nr
mieszkania)

Zobowiazuje si¢ do bezzwlocznego informowania o utracie uprawnien czlonka
rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego oraz o zmianach lub btgdach w podanych wczesniej
danych cztonka rodziny.

D Zgodnie z art. 5 ust. 3 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych za
czlonka rodziny uwaza si¢:

a) dziecko wlasne, dziecko malzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktérego
ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastgpczej lub rodzinnego domu dziecka, do
ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli uczy si¢ dalej w szkole, zaktadzie ksztalcenia nauczycieli, uczelni lub
jednostce naukowej prowadzacej studia doktoranckie - do ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada
orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni - bez ograniczenia
wieku,

b) malzonka ( maz, zona - nie majacy innego tytutu do ubezpieczenia),

€) wstepnych pozostajacych z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym.

* niepotrzebne skresli¢




