Powiatowy Urzad Pracy
w Opatowie
ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

DANE OSOBY BEZROBOTNEJ:
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I.  Wnosze o objecie mnie ubezpieczeniem zdrowotnym w zwigzku z zarejestrowaniem sie
jako osoba bezrobotna TAK/NIE

Posiadam inny tytut ubezpieczenia zdrowotnego  TAK/NIE

/ np. z tytutu: renty rodzinnej, obowigzkowego lub dobrowolnego ubezpieczenia rolnikdéw, posiadania uprawnieri do
Swiadczen alimentacyjnych na podstawie ugody sgdowej, lub prawomocnego orzeczenia sgdu — nie dotyczy pobierania
alimentéw na dzieci/

Il.  Wnosze o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw mojej rodziny (wspdtmatzonek, dzieci wtasne i
przysposobione do lat 18, a jezeli sie ksztatcg dalej — do ukonczenia 26 lat, krewnych wstepnych) pozostajacych ze
mna we wspolnym gospodarstwie domowym:

Nazwisko i imie PESEL Stopien Stopien
pokrewienstwa niepetnosprawnosci

Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Powiatowego Urzedu Pracy w Opatowie o wszelkich zmianach
majacych wptyw na podleganie, badz nie podleganie ubezpieczeniu zdrowotnemu w/w osoby.
W przypadku dzieci ktére ukoriczyty 18 lat, a nie ukonczyty 26 lat poinformuje o zakonczeniu ksztatcenia.
Whnuki mogg zostac zgtoszone tyko w przypadku, gdy zaden z rodzicdw nie podlega obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego
lub nie jest osobg uprawniong do $wiadczen opieki zdrowotnej na n podstawie przepiséw o koordynacji z tytutu wykonywania
pracy na wtasny rachunek albo ubezpieczeniu dobrowolnemu.
Cztonek rodziny:

a) dziecko wtasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke, albo
dziecko obce w ramach rodziny zastepczej lub rodzinnego domu dziecka, do ukoriczenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztatci sie
dalej- do ukoriczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni — bez
ograniczenia wieku,

b)  matzonek,

c) Wstepni pozostajacy z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym:

Wstepni:
Wstepnymi dla osoby fizycznej, sg te osoby od ktérych sie wywodzi — jego rodzice, dziadkowie, pradziadkowie.

Oswiadczam, ze wyzej podane dane s3 zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oraz zobowigzuje sie
do bezzwtocznego informowania o wszelkich zmianach podanych danych.

Data i czytelny podpis




