Proszowice, dnia.........cc.ceeeeevvniieinnennn.

(adres zameldowania)

Numer pesel

WNIOSEHK

Skfadam wniosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ nastepujgcych cztonkéw rodziny, ktdrzy nie zostali zgtoszeni do ubezpieczenia przez inne uprawnione osoby
lub z innego tytutu.

Lp. Nazwisko i imie Data urodzenia s kf;gv%?i';tw a Adres zamieszkania Numer PESEL Stopien niepetno-sprawnosci*
1

2

3

3

4

5

Zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. nr 164, poz. 1027 z p6z. zm.) cztonkiem rodziny moze
by¢:
g 1) dziecko wtasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej
e do ukonczenia 18 lat,
¢ do ukonczenia 26 lat (jezeli ksztatci sig dalej),
e bez ograniczenia wieku, poniewaz posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni
2) matzonek,
3) krewny wstepny pozostajgcy we wspdlnym gospodarstwie domowym

Oswiadczam, ze dane zawarte w oswiadczeniu sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. O wszelkich zmianach danych zawartych we wniosku zobowiagzuje
sie niezwilocznie powiadomié¢ Powiatowy Urzad Pracy w Proszowicach

*Nalezy przedtozy¢ do wglgdu orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

(czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek )



