OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ DOKONUJACE] ZGLOSZENIA CZELONKOW

RODZINY DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
Na. podstawie art. 5. pkt. 3 ustawa z dnia 27 sierpuia 2004 r. o Swiadezeniach opieki zdrowoinej flnansowanych ze Srodkéw
publicznych (Dz.U. 2019r., poz 1373 z pén. zm). za czlonka rodziny do celéw ubezpieczenia zdrowotnego uznaje sie nastepujace
osoby:

a) dziecke wlasne, dzlecko malzenlks, dziecke przysposobione, wnuka albo dziecke obee, dla kiGrego ustanowiono opieke,
albo dziecko ohce w ramach rodziny zastgpezej lub rodzinnego domu dziecka, do ukoficzenia preez nie 18 lat, a jeiel very
sig dalej w szkole, zakladzie ksztalcenia nauczycieli, uczelni lub jednostce naukowej prowadzacej studia doktosanckie -
do ukonczenia 26 Iat, natomiast jeZeli posinda orzeczenie ¢ znacznym stopniv niepelnosprawnofei lub. inne traktowane
na réwai - bez opraniczenia wicku,

b} malZonka,

¢) wstgpnych pozostajgeych z nbezpieezenym we wspblnym gospodarstwic domowym;
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Oféwiadczam, ze w przypadku zaistnienia jakichkolwiek zmian dotyczacych czlonkéw rodziny zglaszanych do
ubezpieczenia zdrowotnego (np. zakofczenie lub przerwanie nauki przez dzieoi, podjecie pracy przez
wspdtmatzonka itp.) poinformuje w terminie 7 dni od dnia zaistnienia tych okoliczno§ei Powiatowy Urzad
Pracy we Wioctawku

Jednoczesnie w chwili ukonczenia przez dziecko 18 lat zobowiazuje¢ si¢ do dostarczenia zaswiadezenia lub
zlozenia ofwiadczenia (na drukw opracowanym przez PUP) ze dzieckoe kontynuuje nauke. W przypadku
niedostarczenia zaSwiadczenia lub niezloZonia ofwiadezenin dziecko zostamie wyrejestrowane
7 ubezpieczenia zdrowotnego.

Oéwiadczam, Ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktyczoym

Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy

--------------------------------------------------------

Datai podpis bezrobotnego
DATA i PODPIS PRACOWNIKA
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Jest uczniem/studentem/shuchaczem.........ooeevvvveveeeennee. erertreeetiaee e ensens vreeerree et aenans
(klasa/ semestr. nazwa szkoly/uczelni)

Data ukoficzenia nAUKI «.oooovve et

W przypadku przerwania lub zakonczeniu nauki, podlegania ubezpicczeniu zdrowotnemu z
INNEEO tytUI PIZEZ .ovoverriricvrec e e ZODOWIAZUjE Si¢ W terminie
7 dni od dnia zaistnienia tych okolicznosci poinformowaé Powiatowy Urzad Pracy we
Wioctawku,

Jestem §wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o§wiadczenia.

(data, podpis)
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(klasa/ semestr. nazwa szkoly/uczelni)
Data ukonczenia Dauki ...ovviriiienene.

W przypadku przerwania lub zakonczeniu nauki, podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu z
IMNEEO LYEHU PIZEZ .orveviiriviniiiirininirarinsicer s sras e s enenn. ZODOWigZUje sie W terminie
7 dni od dnia zaistnienia tych okoliczno§ci poinformowaé Powiatowy Urzad Pracy we
Wioclawku.

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o§wiadczenia,

................ dlisadasrrenaanrtbiannnerinie

(data, podpis)




