Powiatowy Urzad Pracy
w Kotobrzegu

ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Swiadomy(a) o odpowiedzialnos$ci karnej z art. 233§ 1 Kodeksu Karnego, ktéry za skladanie
nieprawdziwych informacji przewiduje kare pozbawienia wolnoéci do lat 3:
- o§wiadczam, Ze nie jestem zgloszony(a) do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytulu.
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(data i podpis osoby skladajacej oéwiadczenie)

UPOWAZNIENIE

upowazniam do odbioru zaswiadczen potwierdzajacych zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego:
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Uwaga:
Niniejsze upowaznienie wazne jest w trakcie aktualnego posiadania statusu osoby bezrobotnej

data i podpis osoby bezrobotnej



Do

Lp.

ubezpieczenia zdrowotnego zglaszam nastepujacych czlonkéw rodziny pozostajacych z
ubezpieczonym we wspéinym gospodarstwie domowym:
Adres zamieszkania Stopiefi
. . (wypehic¢ w przypadku Stopien: Data urodzenia Nr NiP niepelo-
Imie 1 nazwisko adresu innego niz | pokrewiefistwa |(dziefi, m-c, rok) Nr PESEL sprazvnoéci
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Oswiadczam, Ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym faktycznym.

O wszelkich zmianach danych osobowych oraz danych zawartych w o$wiadczeniu zobowiazuje
~sig niezwlocznie powiadomi¢ urzad pracy.

(data i podpis osoby skladajacej oSwiadczenie)

Podstawa prawna:
Art. 66 ust. 1 pkt. 24, art. 75 ust. 9 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 1. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r., Nr 164 , poz. 1027 ).

Art. 5 pkt.3 w/w ustawy - przez czlonka rodziny rozumie si¢:

a.

dziecko wiasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono
opieke albo dziecko obce w ramach rodziny zastgpczej, do ukonczenia przez nie 18 lat, a jesli ksztalci sie dalej -
do ukonczenia 26 lat, natomiast posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnoéci lub inne traktowanie
na réwni - bez ograniczenia wieku,

malzonka,

wstepnych pozostajacych z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym.



