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WNIOSEK

I. Wnioskuje o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego nastgpujacych cztonkéw mojej rodziny:
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Oswiadczam, ze zgloszeni do ubezpieczenia zdrowotnego czltonkowie rodziny nie podlegaja
ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytulu, a ponadto krewny wstgpny (ojciec, matka, dziadek, babka)
wymieniony w pkt ........ pozostaje ze mng we wspdolnym gospodarstwie domowym.

Oswiadczam, ze dane zawarte w zgloszeniu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem
swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

O wystapieniu zmian majacych wplyw na tres¢ ztozonego wniosku i o§wiadczenia niezwlocznie powiadomig
Powiatowy Urzad Pracy w Jarocinie.

II. Zobowigzuje si¢ do powiadomienia PUP w Jarocinie o nabyciu przez wspotmatzonka lub cztonka mojej
rodziny
prawa do ubezpieczenia z innego tytulu oraz przyjmuj¢ do wiadomosci, ze w przypadku utraty przeze mnie
statusu osoby bezrobotnej, wygasa ubezpieczenie zdrowotne moje oraz zgloszonych przez mnie osob.

POUCZENIE

1/ Zgodnie z obowiazujaca ustawg z dn. 27.08.2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych przez cztonka rodziny nalezy rozumie¢:

a) dziecko wtasne, dziecko malzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce dla ktorego
ustanowiono opieke albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej lub rodzinnego domu dziecka, do
ukoniczenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztalci si¢ dalej — do ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada
orzeczenie 0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci lub inne traktowanie na rowni — bez ograniczenia
wieku.

b) malzonka,

c) wstepnych pozostajacych z ubezpieczonym we wspolnym gospodarstwie domowym,

2) Urzad Pracy nie weryfikuje z urzedu uprawnien do §wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego.

O wszelkich zmianach obowiazany jest powiadomi¢ PUP zgtaszajacy do ubezpieczenia zdrowotnego.
W _przypadku zglaszania czlonka rodziny z niepelnosprawnoscig nalely przedloiyé orzeczenie
0 niepelnosprawnosci.
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