Siedlce, dn. «oovveeee i,
DANE WNIOSKODAWCY

(Pesel)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

1. Oswiadczam, ze:

- posiadam / nie posiadam” tytutu do ubezpieczenia ZAroWoOtNEgo,.............ccvuevneuieennennn..

- posiadam / nie posiadam” statusu cztonka rodziny osoby ubezpieczonej zdrowotnie,

- prosze o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw mojej rodziny”.

2. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany/a, ze obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegaja
osoby pobierajace S$wiadczenie pielegnacyjne, specjalny zasilek opiekunczy, niepodlegajace
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu (art. 66 ust. 1 pkt 28 i 28a ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych).

3. Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, ze w pierwszej kolejnosci zobowigzany/a jestem
do skorzystania z ubezpieczenia zdrowotnego jako cztonek rodziny osoby ubezpieczone;.
Zgodnie 7 art. 66 ust. 2 ww. ustawy, status cztonka rodziny osoby ubezpieczonej zwalnia
Z obowiqzku ubezpieczenia zdrowotnego z tytutow, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 17-20, 26-28b, 30
i 33, tj. m. in. osoby pobierajgce swiadczenie pielegnacyjne, specjalny zasitek opiekunczy.

4. Oswiadczam, ze zobowigzuje¢ si¢ do bezzwlocznego poinformowania tut. Osrodka na piSmie
o nabyciu lub utracie innego tytulu do ubezpieczenia zdrowotnego oraz nabyciu lub utracie statusu
cztonka rodziny osoby ubezpieczone;j.

5. Os$wiadczam, ze:

— powyzsze dane sg zgodne za stanem faktycznym,
— jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o§wiadczenia.

(podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie)

“wlasciwe podkresli¢



Prosze¢ o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego nizej wymienionych czlonkéw mojej rodziny, ktérzy nie podlegaja obowiazkowi ubezpieczenia
zdrowotnego z zadnego innego tytutu:

Pouczenie:

Zgodnie z art. 5 pkt 3) ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, okreslenie cztonek rodziny oznacza nastgpujgce osoby:

a) dziecko wtasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuka 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 odbywa ksztatcenie w uczelni lub szkole doktorskiej - do ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie
o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na rowni - bez ograniczenia wieku,

b) matzonka, c)wstepnych pozostajqcych z ubezpieczonym we wspélnym gospodarstwie domowym.

Zgodnie z art.67 ust. 3 ww. ustawy, osoba podlegajgca obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, z wytqczeniem osoby wskazanej w art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. ba, ma obowiqzek zgtosi¢ do ubezpieczenia
zdrowotnego cztonkéw rodziny, o ktorych mowa w art. 3 ust. 2 pkt 5 i 6. Osoby, ktore nie zgtaszajq sie do ubezpieczenia zdrowotnego same, informujq podmiot wtasciwy do dokonania zgtoszenia
do ubezpieczenia zdrowotnego o cztonkach rodziny podlegajqcych zgtoszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego, w terminie 7 dni od dnia zaistnienia okolicznosci powodujgcych koniecznosé¢ dokonania
zgloszenia. Cztonkowie rodziny uzyskujg prawo do swiadczen opieki zdrowotnej od dnia zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego.
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Oswiadczam, ze:

powyzsze dane sg zgodne za stanem faktycznym,

zobowiazuje si¢ do poinformowania o okoliczno$ciach powodujacych konieczno$¢ wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw rodziny,

w terminie 7 dni od dnia zaistnienia tych okolicznosci,

jestem $wiadomy odpowiedzialnos$ci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)



