................................................................................................

(imię i nazwisko bezrobotnego uprawnionego do świadczeń 

                z ubezpieczenia zdrowotnego)

W n i o s e k

Ja niżej podpisany(a) oświadczam, że zgłaszam do ubezpieczenia zdrowotnego następujących członków rodziny:

..............................................................   .......................................................     .....................................  …….............................  

           ( imię i nazwisko )                                           (PESEL, w przypadku  braku numeru                    (data urodzenia)                 (stopień pokrewieństwa)    

                                                                                    PESEL-  seria i  numer dowodu

                                                                                osobistego lub seria i numer paszportu)
..............................................................   .......................................................     .....................................  …….............................  

           ( imię i nazwisko )                                           (PESEL, w przypadku  braku numeru                    (data urodzenia)                 (stopień pokrewieństwa)    

                                                                                    PESEL-  seria i  numer dowodu

                                                                                osobistego lub seria i numer paszportu)
..............................................................   .......................................................     .....................................  …….............................  

           ( imię i nazwisko )                                           (PESEL, w przypadku  braku numeru                    (data urodzenia)                 (stopień pokrewieństwa)    

                                                                                    PESEL-  seria i  numer dowodu

                                                                                osobistego lub seria i numer paszportu)
..............................................................   .......................................................     .....................................  …….............................  

           ( imię i nazwisko )                                           (PESEL, w przypadku  braku numeru                    (data urodzenia)                 (stopień pokrewieństwa)    

                                                                                    PESEL-  seria i  numer dowodu

                                                                                osobistego lub seria i numer paszportu)
..............................................................   .......................................................     .....................................  …….............................  

           ( imię i nazwisko )                                           (PESEL, w przypadku  braku numeru                    (data urodzenia)                 (stopień pokrewieństwa)    

                                                                                    PESEL-  seria i  numer dowodu

                                                                                osobistego lub seria i numer paszportu)
..............................................................   .......................................................     .....................................  …….............................  

           ( imię i nazwisko )                                           (PESEL, w przypadku  braku numeru                    (data urodzenia)                 (stopień pokrewieństwa)    

                                                                                    PESEL-  seria i  numer dowodu

                                                                                osobistego lub seria i numer paszportu)
.......................................................................................................................................................................................................................

(adres zamieszkania członków rodziny)

Oświadczam, że zgłaszani członkowie rodziny nie podlegają ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytułu.

O każdej  zmianie powodującej utratę prawa do świadczeń zdrowotnych niezwłocznie powiadomię Powiatowy Urząd Pracy.

                ………………………………..                                                      ...................................................................................

            (data zgłoszenia do ubezpieczenia)



                        (czytelny podpis bezrobotnego)

Pouczenie:

Zgodnie z art.5 pkt.3 ustawy z dnia 27.08.2004r.  (Dz. U. z 2017r. poz. 1938 z późniejszymi zmianami) o  świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych przez członka rodziny – rozumie się następujące osoby:

a) dziecko własne, dziecko małżonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce dla którego ustanowiono opiekę, albo dziecko obce w ramach rodziny zastępczej, do ukończenia przez nie 18 lat, a jeżeli kształci się dalej – do ukończenia 26 lat, natomiast jeżeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności lub inne traktowane na równi  – bez ograniczenia wieku,

b) małżonka,

c) wstępnych pozostających z ubezpieczonym we wspólnym gospodarstwie domowym.

W przypadku zgłaszania do ubezpieczenia zdrowotnego dziecka, które ukończyło 18 rok życia wymagane jest coroczne aktualne zaświadczenie ze szkoły potwierdzające kontynuację nauki. 

