
dnia.
i§ i nazwisko)

(adres zamieszkania)

Numer PESEL

WNIOSEK
Skladam wniosek o obj^cie ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ nast^pujajcych czlonkow rodziny, ktorzy nie zostali zgloszeni do ubezpieczenia przez inne

uprawnione osoby lub z innego tytulu

Lp Nazwisko i imi? Data urodzenia Stopien
pokrewienstwa

Adres zamieszkania Numer PESEL Stopien
niepemosprawnosci

Czyjest
zarejestrowany

jako bezrobotny
(TAK/NIE)

Za czlonkow rodziny uwaza si?:
a) dzieci wtasne, dzieci drugiego wspolmatzonka, dzieci przysposobione oraz wnuki i dzieci przyjete na wychowanie, rowniez w ramach rodziny zast^pczej, do ukoriczenia przez nie 18 lat,

a jezeli ksztalca^ si? dalej do ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli dziecko jest niepehlosprawne w stopniu znacznym - bez ograniczenia wieku;
b) dzieci uprawnione do renty rodzinnej;
c) malzonka;
d) krewnych wst?pnych (rodzicow, dziadkow, pradziadkow) pozostaja^cych we wspolnym gospodarstwie domowym.

Oswiadczam, ze dane zawarte w oswiadczeniu s^ zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. O wszelkich zmianach danych zawartych we wniosku
zobowi^zujf si£ niezwlocznie powiadomic.

*Nalezy przedlozyc do wgladu orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci


