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WNIOSEK
Sktadam wniosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ nastgpujacych cztonkéw rodziny, ktérzy nie zostali zgtoszeni do ubezpieczenia przez inne
uprawnione osoby lub z innego tytulu
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Za cztonkow rodziny uwaza sig:
a) dzieci wihasne, dzieci drugiego wsp6tmatzonka, dzieci przysposobione oraz wnuki i dzieci przyjete na wychowanie, réwniez w ramach rodziny zastgpczej, do ukonczenia przez nie 18 lat,
a jezeli ksztalca si¢ dalej do ukoniczenia 26 lat, natomiast jezeli dziecko jest niepetnosprawne w stopniu znacznym — bez ograniczenia wieku;
b) dzieci uprawnione do renty rodzinnej;
¢) matzonka;
d) krewnych wstepnych (rodzicéw, dziadkéw, pradziadkéw) pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym.

Oswiadczam, ze dane zawarte w o§wiadczeniu s zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. O wszelkich zmianach danych zawartych we wniosku
zobowiazuje si¢ niezwlocznie powiadomi¢.

*Nalezy przedtozy¢ do wgladu orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci




