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WNIOSEK
O ZGLOSZENIE CZLONKOW RODZINY DO NARODOWEGO FUNDUSZU
ZDROWIA

Miejscowos¢, data

Proszg¢ o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym nastepujacych cztonkdéw rodziny
pozostajacych na wylacznym moim utrzymaniu, ktorzy nie podlegajg ubezpieczeniu

zdrowotnemu z innego tytuhu:
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Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym
(tj. art. 5 pkt 3 ustawy z 27.08.2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych) i jestem $wiadomy(a) odpowiedzialno$ci za podanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy.

Zobowiazuje si¢ do bezzwlocznego informowania o wszelkich zmianach dotyczacych wyzej
wymienionych cztonkow rodziny (tj. zmiana danych osobowych, zmiana danych adresowych,
zmiana stopnia niepetnosprawnosci, podjecie pracy, zakonczenie nauki przez osobe, ktéra
ukonczyta 18 lat itp.) oraz dostarczenia dokumentu potwierdzajacego stan faktyczny (tj. w
przypadku osoby powyzej 18 roku zycia dokumentu potwierdzajacego zakonczenie nauki lub
kontynuacj¢ nauki; orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci w przypadku dziecka, ktore
otrzymuje takie orzeczenie).

(podpis wnioskodawcy
sktadajacego o$wiadczenie)




INFORMACJA

Na ptatniku sktadek cigzy obowigzek zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego
cztonkéw rodziny ubezpieczonego. Ubezpieczony powinien poinformowac pracodawce o
cztonkach rodziny niepodlegajacych ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu. Za cztonka
rodziny, zgodnie z przepisami ustawy o NFZ, rozumie si¢ nast¢pujace osoby niepodlegajace
temu ubezpieczeniu z innego tytutu, tj.:

1. dziecko wiasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko
obce, dla ktorego ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny
zastgpczej, do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztalci si¢ dalej - do ukonczenia
26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci
lub inne traktowane na rowni - bez ograniczenia wieku,

2. malzonka,

3. wstepnych pozostajgcych z ubezpieczonym we wspolnym, gospodarstwie domowym.

Platnik sktadek zglasza do ubezpieczenia zdrowotnego czlonkow rodziny ubezpieczonego
pod warunkiem, ze stosownego zgloszenia nie dokonal wspotmatzonek ubezpieczonego.



