(adres zameldowania)

Numer pesel
WNIOSEK

Skladam wniosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ nastepujacych czlonkéw rodziny, ktérzy nie zostali zgloszeni do ubezpieczenia przez
inne uprawnione osoby lub z innego tytulu.

NUmer Stopien
P . Stopien . . niepelno-
Lp. Nazwisko i imi¢ Data urodzenia pokrewicristwa Adres zamieszkania PESEL sprawnosci
*
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3
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5

Za czlonkéw rodziny uwaza sie:

a) dzieci wlasne, dzieci drugiego wspotmatzonka, dzieci przysposobione oraz wnuki i dzieci przyjete na wychowanie, rowniez w ramach rodziny zastepczej, do ukonczenia przez nie
18 lat, a jezeli ksztatca si¢ dalej do ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli dziecko jest niepelnosprawne w stopniu znacznym- bez ograniczenia wieku,

b) matzonka,

c) krewnych wstepnych (rodzicow, dziadkow, pradziadkow) pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym.

Oswiadczam, Ze dane zawarte w o$Swiadczeniu sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. O wszelkich zmianach danych zawartych we wniosku zobowiazuje si¢ niezwlocznie
powiadomi¢ Powiatowy Urzad Pracy w Jaroslawiu.

* Nalezy przedlozy¢ do wgladu orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci

(czytelny podpis osoby skladajacej wniosek )



