Dane osobowe do ubezpieczenia zdrowotnego
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Whiosek o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego czlonkow rodziny swiadczeniobiorcy

Wnosz¢ o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego nizej wymienionych cztonkdéw rodziny:

., Znaczny
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Oswiadczam, ze zgloszeni do ubezpieczenia zdrowotnego czlonkowie rodziny nie podlegaja
ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu, a ponadto krewny wstepny (ojciec, matka, dziadek, babka)

wymieniony w pkt. .............. pozostaje ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym.
Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku i w zgloszeniu sa zgodne ze stanem prawnym i
faktycznym.

Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.
O wystgpieniu zmian majacych wptyw na tres¢ ztozonego wniosku i o$wiadczenia niezwlocznie
powiadomi¢ organ wyptacajacy swiadczenie.

data i czytelny podpis §wiadczeniobiorcy
(1) prosz¢ poda¢ w przypadku braku PESEL,
(2) w przypadku braku PESEL, prosz¢ poda¢ seri¢ i numer dowodu osobistego lub paszportu,
(3) TAK - nalezy wpisa¢ w przypadku posiadania waznego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, lub innym
traktowanym na rowni.



