na moim wytgcznym utrzymaniu:

OSWIADCZENIE
Do ubezpieczenia zdrowotnego zgtaszam nastepujgcych cztonkéw rodziny pozostajgcych

Nazwisko
i imie

Adres
zamieszkania

Stopien
pokrewienstwa

Data ur.
(dzien, m-c, rok)

Numer PESEL

Stopien
niepetnosp.

Oswiadczam, ze dziecko/ dzieci* zgtoszone do ubezpieczenia kontynuuje/ nie kontynuuje* nauki.
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
O wszelkich zmianach danych osobowych oraz danych zawartych w oswiadczeniu zobowigzuje sie niezwtocznie

powiadomi¢ Powiatowy Urzad Pracy.

Informacja
Zgodnie z art. 5 pkt-3 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych

za cztonka rodziny “uprawnionego do zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego uznaje sie:
Dziecko wiasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktérego
ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej lub rodzinnego domu dziecka,
do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli uczy sie dalej w szkole lub zaktadzie ksztatcenia nauczycieli
lub odbywa ksztatcenie w uczelni lub szkole doktorskiej — do ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli
posiada orzeczenie 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni bez

1.

ograniczenia wieku;
Matzonka;

Wstepnych pozostajgcych z ubezpieczonym we wspolnym gospodarstwie domowym.

nazwisko i imie

adres

* niepotrzebne skresli¢

PESEL

podpis bezrobotnego




