....................................................................................... O1esno,dnia ......c..coeveveveveieeeiiecee e

WNIOSEK O ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Oswiadczam, ze nie podlegam / podlegam* obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego
tytutu.

Prosze o zgtoszenie mnie do ubezpieczenia zdrowotnego od dnia .............ccoeviiiiiiiiiiiennee. do Oddziatu

NFZ . .

Zostatem/am poinformowany/a, ze obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegaja bezrobotni
niepodlegajacy obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu.

Zostatem poinformowany, ze osoba podlegajgca obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, ma obowigzek zgtosi¢ do
ubezpieczenia zdrowotnego cztonkdw rodziny.

Zgodnie z ustawg o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w przypadku
zbiegu tytutéw do objecia obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego, o ktérych mowa w art. 66 ust. 1,
sktadka finansowana z budzetu paristwa jest optacana tylko wtedy, gdy nie ma innego tytutu do objecia
obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego. W takim przypadku ubezpieczony ma obowigzek
poinformowac pfatnika skiadek o opfacaniu skfadek z innego tytutu do objecia obowiazkiem
ubezpieczenia zdrowotnego.

W przypadku zbiegu tytutéw do objecia obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego, o ktérych mowa w art. 66
ust. 1, gdy w ramach kazdego z tych tytutéw sktadka finansowana jest z budzetu panstwa, skiadka jest
optacana wytgcznie z tytutu, ktéry powstat najwczesniej. Jezeli tytuty powstaty rownocze$nie, sktadka jest
optacana z pierwszego zgtoszonego tytutu do objecia ubezpieczeniem zdrowotnym.

Przyjatem/am do wiadomosci, ze w przypadku posiadania przeze mnie ubezpieczenia
zdrowotnego w KRUS, PUP w Olesnie zgtosi mnie do ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ
jezeli rownoczesnie zaistnieje obowigzek zgtoszenia do ubezpieczen spotecznych (np.: w
okresie pobierania stypendium lub zasitku dla bezrobotnych).

Zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowaé PUP w Olesnie w przypadku objecia mnie
obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym z innego tytutu (np.: z tytulu podlegania
ubezpieczeniu w KRUS lub pobierania renty rodzinnej) w celu wyrejestrowania mnie z
ubezpieczenia zdrowotnego.

(data i podpis przyjmujacego wniosek) (czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie)

* niepotrzebne skresli¢



data urodzenia

adres zamieszkania

Prosze o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego od dnia
nastepujacych czlonkéw mojej rodziny nie posiadajacych ubez

WNIOSEK

Olesno, dnia ........coceeuvvvveeeeennn.

O ZGLOSZENIE CZLONKOW RODZINY DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

ieczenia z innego tytulu:

Lp. | Imie inazwisko Data PESEL Pokrewien- Nauka/ klasa
urodzenia stwo
Rodzaj Dane zweryfikowano na
niepeosprawnosci podstawie aktu urodzenia lub
IR TS dowodu osobistego w przypadku
jezeli istnieje . .
pierwszorazowego zgloszenia lub
zmiany danych
1.
2.
3.
4.
5.

Przez pojecie ,,czlonek rodziny" zgodnie z ustawg o §wiadczeniach opieki zdrowotnej (...) — rozumiemy nastepujace osoby:

a) dziecko wtasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktdrego ustanowiono opieke, albo

dziecko obce w ramach rodziny zastepczej lub rodzinnego domu dziecka, do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli uczy si¢
dalej w szkole lub zaktadzie ksztatcenia nauczycieli lub odbywa ksztatlcenie w uczelni lub szkole doktorskiej — do
ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na
réwni — bez ograniczenia wieku,

b) matzonka,
¢) wstepnych pozostajacych z ubezpieczonym we wspolnym gospodarstwie domowym.
Przyjatem do wiadomoSci, ze:

1. wnuki moga zosta¢ zgloszone tylko w przypadku, gdy zaden z rodzicow nie podlega obowigzkowi ubezpieczenia
zdrowotnego na podstawie art. 66 ust. 1 lub nie jest osobg uprawniong do swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie
przepiséw o koordynacji z tytutu wykonywania pracy lub pracy na wlasny rachunek albo ubezpieczeniu dobrowolnemu,
2.0soba, w stosunku do ktorej wygast tytut do objecia ubezpieczeniem zdrowotnym, podlega wyrejestrowaniu z tego
tytutu wraz z cztonkami rodziny,
3. osoba podlegajaca obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, ktora zglosila do Funduszu czlonkéw rodziny,
jest obowigzana poinformowa¢ podmiot wlasciwy do dokonania wyrejestrowania o okolicznosciach
powodujacych konieczno$¢ ich wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego, w terminie 7 dni od dnia

zaistnienia tych okolicznoSci.

O kazdej zmianie danych zlozonych w powyZszym wniosku zobowiazuje si¢ niezwlocznie zawiadomi¢ PUP w
Olesnie.

(data podpis przyjmujacego wniosek)

(czytelny podpis skladajacego oSwiadczenie)




