Zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego czlonkow rodziny

Zgodnie z art. 5 pkt 3 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r. (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z p6zn. zm.) przez cztonka
rodziny rozumie si¢:

a) dziecko wtasne, dziecko malzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla
ktérego ustanowiono opieke albo dziecko w ramach rodziny zast¢pczej lub rodzinnego
domu dziecka, do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli uczy si¢ dalej w szkole lub zaktadzie
ksztalcenia nauczycieli lub odbywa ksztalcenie w uczelni lub szkole doktorskiej — do
ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci lub inne traktowane na rowni — bez ograniczenia wieku,

b) malzonka,

c) wstepnych pozostajacych z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym.

Zglaszam do ubezpieczenia zdrowotnego nizej wymienionych cztlonkow rodziny:

Nazwisko i imi¢ Stopien pokrewienstwa Data urodzenia Pesel

Zostalem pouczony(a) o zlozeniu oSwiadczenia potwierdzajacego kontynuowanie nauki przez
dziecko, ktore ukonczylo 18 rok zycia.

Jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnos$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 k.k. za zloZenie
falszywego oswiadczenia.

podpis pracownika data i czytelny podpis bezrobotnego
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imie i nazwisko

PESEL:

WNIOSEK O PRZEKAZANIE ZASILKU LUB INNYCH SWIADCZEN
Z TYTULU BEZROBOCIA

Prosze o przekazanie naleznego zasitku lub innego $wiadczenia z tytutu bezrobocia

na rachunek bankowy numer

lub z wykorzystaniem e-czeku realizowanego przez Getin Bank oddziat w Dgbrowie Goérniczej ul. Reymonta 19.*

podpis pracownika PUP podpis osoby bezrobotnej

* niepotrzebne skresli¢






