ZGŁOSZENIE* /ZMIANA*  DO  UBEZPIECZENIA  ZDROWOTNEGO
Pouczenie:

· Na podstawie art. 66 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegają bezrobotni niepodlegający ubezpieczeniu z innego tytułu.
· Oświadczam, że posiadam inny tytuł do objęcia ubezpieczenia zdrowotnego TAK / NIE*
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Seria i numer dowodu osobistego

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Adres zamieszkania lub pobytu
Kod pocztowy 
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Narodowy Fundusz Zdrowia ODDZIAŁ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Zgłaszam CZŁONKÓW RODZINY do ubezpieczenia TAK / NIE*

Pouczenie:
CZŁONKIEM RODZINY jest: 

· dziecko własne, dziecko małżonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko obce, dla którego ustanowiono opiekę, albo dziecko obce w ramach rodziny zastępczej lub rodzinnego domu dziecka, do ukończenia 18 lat, a jeżeli uczy się dalej– do ukończenia 26 lat. Jeżeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności lub inne traktowane na równi – bez ograniczenia wieku, 

· małżonek, 

· wstępni pozostający z ubezpieczonym we wspólnym gospodarstwie domowym.
Zgłoszenie pełnoletniego dziecka następuje po dostarczeniu zaświadczenia o kontynuowaniu przez nie nauki.
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· wymienieni członkowie rodziny zamieszkują pod w/w adresem zamieszkania TAK / NIE*

· pozostają ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym TAK / NIE*

UWAGA ! 
· Nie podanie wszystkich informacji o członkach rodziny skutkuje nie zgłoszeniem ich do ubezpieczenia.

· Zobowiązuję się do powiadomienia o wszelkich zmianach dotyczących ubezpieczenia zdrowotnego.
Pouczenie:

Zostałem(am) pouczony(a) o odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 KK: „Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do 8 lat.”
______________________   
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(podpis pracownika PUP) 








 (data i czytelny podpis bezrobotnego)
_________________

*niepotrzebne skreślić

