Konin, dn. .......ccooeveeiiiiiiiiiens

WNIOSEK O ZGLOSZENIE CZLONKA RODZINY DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Wnosze o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego nastepujgcych czionkéw rodziny,
nie podlegajacych ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu:

dzieci do lat 18,
dzieci posiadajgce orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane

na réwni — bez ograniczenia wieku

Lp.

Imie i nazwisko

Stopien
pokrewienstwa

Data urodzenia
(dzien, miesigc, rok)

Numer PESEL

dziec

i od 18 — 26 lat uczace sie

Lp.

Imie i nazwisko

Stopien
pokrewienstwa

Data urodzenia
(dzien, miesigc, rok)

Numer PESEL

wspotmatzonek
wstepni pozostajgcy ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym.

Stopien Data urodzenia
Lp. Imig i nazwisko pokrewienstwa (dzien, miesiagc, rok) Numer PESEL
1
2

O wszelkich zmianach w stosunku do danych zawartych w niniejszym oswiadczeniu

zobowigzuje sie niezwlocznie powiadomic urzad pracy.

data i podpis wnioskodawcy




INFORMACJA DLA OSOB BEZROBOTNYCH
W SPRAWIE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Zgodnie z zapisem ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (tekst jednolity
Dz.U. z 2024 r. poz. 146 z pdzn. zmianami), osoby bezrobotne (oraz
cztonkowie ich rodzin) zgtaszane sg przez powiatowe urzedy pracy do
ubezpieczenia zdrowotnego, jezeli nie podlegajg obowigzkowi ubezpieczenia

zdrowotnego z innego tytutu.

Osoby bezrobotne zgtoszone do ubezpieczenia zdrowotnego w urzedzie
pracy maja obowigzek zgtosi¢ do ubezpieczenia zdrowotnego czionkéw
rodziny w terminie 7 dni od dnia zaistnienia okolicznosci powodujgcych
koniecznos¢ dokonania zgtoszenia. Czionkowie rodzin uzyskujg prawo do
Swiadczen opieki zdrowotnej od dnia zgtoszenia do ubezpieczenia
zdrowotnego.

Bezrobotny, ktory zgtosit do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw
rodziny, jest zobowigzany do powiadomienia urzedu pracy
o okolicznosciach powodujacych koniecznosé ich wyrejestrowania
z ubezpieczenia zdrowotnego, w terminie 7 dni od dnia zaistnienia tych
okolicznosci.

Bezrobotny bedgcy ubezpieczonym, ktéry nie informuje urzedu pracy
o okolicznosciach powodujgcych koniecznos¢ zgtoszenia lub wyrejestrowania

Z ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny — podlega karze grzywny.

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z trescig informaciji.

data i podpis



