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Nazwisko i imie OSWIADCZENIE

PESEL
1. Wnioskuj¢ o zgloszenie mnie do Narodowego Funduszu Zdrowia z dniem ..........ccccceevveeiiiiiinnninnne
2. Wnioskuje¢ o zgtoszenie z dniem ...........ccceeveevveennnenn. nastepujacych cztonkow rodziny pozostajacych na wytagcznym moim utrzymaniu:
Nazwisko i imi¢ Adres zamieszkania Stople’n Data. PESEL . Stopieh .
pokrewienstwa urodzenia niepelnosprawnosci
1.
2.
3.
4.

Swiadomy/a i uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego (tekst jednolity Dz.U. z 2024r. poz.17) o$wiadczam, ze o wszelkich zmianach danych
osobowych oraz danych zawartych w oswiadczeniu zobowiazuje si¢ zawiadomié¢ nie pozniej niz w ciggu 7 dni Powiatowy Urzad Pracy w Szczecinie.
Wymagane dokumenty do zgloszenia czlonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego:

e dzieci powyzej 18 roku i mlodziez studiujaca do 26 roku zycia — aktualne za§wiadczenie o kontynuowaniu nauki,*
e osoby niepetnosprawne ze znacznym stopniem niepetnosprawnos$ci pozostajgce na utrzymaniu ubezpieczonego - dokument potwierdzajacy stopien niepetnosprawnosci.
Cztonkowie rodziny uzyskuja prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej od dnia zgltoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego.

data i podpis osoby bezrobotnej
*Po zakonczeniu roku szkolnego konieczne jest dostarczenie kolejnego zaswiadczenia w celu przedluzenia ubezpieczenia zdrowotnego




