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WNIOSEK
O ZGLOSZENIE CZLONKOW RODZINY DO NARODOWEGO FUNDUSZU
ZDROWIA

Miejscowo$¢, data

Prosze o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym nastgpujacych cztonkéw rodziny
pozostajacych na wylacznym moim utrzymaniu, ktoérzy nie podlegaja ubezpieczeniu

zdrowotnemu z innego tytutu:

L | Imigi Data | Pe Miejsce Stopien Czy cztonek Czy czlonek Poda¢ rodzaj
p | nazwis | urodze | sel | zamieszkan | pokrewienst rodziny rodziny posiada stopnia
ko nia ia* wa, wpisa¢ | pozostaje z stopien niepelnosprawn
np. syn, ubezpieczon | niepetosprawno osci: lekki,
corka, maz, ym we $ci? Wpisaé umiarkowany,
zona wspolnym TAK lub NIE znaczny,
gospodarstw niepelnosprawn
ie 0§¢ stwierdzona
domowym? przed 16 rokiem
Wpisaé zycia
TAK lub
NIE

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym
(tj. art. 5 pkt 3 ustawy z 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych) i jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnos$ci za podanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy.

Zobowiazuj¢ si¢ do bezzwlocznego informowania o wszelkich zmianach dotyczacych wyzej
wymienionych czlonkéw rodziny (tj. zmiana danych osobowych, zmiana danych adresowych,
zmiana stopnia niepelnosprawnos$ci, podjecie pracy, zakonczenie nauki przez osobe, ktora
ukonczyta 18 lat itp.) oraz dostarczenia dokumentu potwierdzajacego stan faktyczny (tj. w
przypadku osoby powyzej 18 roku zycia dokumentu potwierdzajacego zakonczenie nauki lub
kontynuacje¢ nauki; orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci w przypadku dziecka, ktore
otrzymuje takie orzeczenie).

(podpis wnioskodawcy
sktadajacego oswiadczenie)




INFORMACJA

Na platniku sktadek cigzy obowigzek zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego
cztonkdéw rodziny ubezpieczonego. Ubezpieczony powinien poinformowac pracodawce o
czlonkach rodziny niepodlegajacych ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytulu. Za cztonka
rodziny, zgodnie z przepisami ustawy o NFZ, rozumie si¢ nastgpujace osoby niepodlegajace
temu ubezpieczeniu z innego tytutu, tj.:

1. dziecko wtasne, dziecko malzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko
obce, dla ktérego ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny
zastepczej, do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztalci si¢ dalej - do ukonczenia
26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
lub inne traktowane na rowni - bez ograniczenia wieku,

2. malzonka,

3. wstepnych pozostajacych z ubezpieczonym we wspdlnym, gospodarstwie domowym.

Platnik sktadek zglasza do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw rodziny ubezpieczonego
pod warunkiem, ze stosownego zgloszenia nie dokonat wspdtmatzonek ubezpieczonego.



