PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

....................................... UWAGALI!

Kontynuacja ubezpieczenia czlonka rodziny po 18 roku zycia mozliwa jest po

....................................... udokumentowaniu jego dalszej nauki, jednakze nie dluzej niz do 26 roku zycia

adres zamieszkania

Informacja o czlonkach rodziny zglaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego
od dnia .....ccovveviiiinnnn
(nie podlegajacych temu ubezpieczeniu z innego tytulu)
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*) jezeli dotyczy, to wpisa¢ wg. kryterium: lekki, umiarkowany, znaczny (na jaki okres)
*#)cztonek rodziny: bezrobotny, uczen , niepracujacy wspotmatzonek, dzieci przedszkolne

Zgodnie z art. 5 ust. 3 Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych czlonkiem rodziny jest:

a) dziecko wiasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko obce, dla
ktorego ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej lub rodzinnego
domu dziecka, do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli uczy si¢ dalej w szkole lub zaktadzie
ksztalcenia nauczycieli lub odbywa ksztatcenie w uczelni lub szkole doktorskiej — do ukon-
czenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie 0 znacznym stopniu niepetnOosprawnosci
lub inne traktowane na roéwni — bez ograniczenia wieku,

b) malzonek,

c) wstepny (rodzice, dziadkowie, pradziadkowie) pozostajacy z ubezpieczonym we wspolnym

gospodarstwie domowym;

OSWIADCZAM, ze

e dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym,

e 0 wszelkich zmianach dotyczacych ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw rodziny zobowigzuje
si¢ powiadomi¢ niezwtocznie PUP w Miedzychodzie,

e powyzsze oSwiadczenie skladam pouczona/y o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1
Kodeksu Karnego: ,,Kto, skladajac zeznanie majace sluzy¢ za dowod w postepowaniu
sadowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nie-
prawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”.

podpis pracownika przyjmujacego oswiadczenie podpis osoby zglaszajacej do ubezpieczenia




