druk obowigzujgcy od 17.04.2020r.

ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Przez czionka rodziny rozumie sie:

a) dziecko wtasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke,
albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej lub rodzinnego domu dziecka, do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli uczy
sie dalej w szkole lub zaktadzie ksztatcenia nauczycieli lub odbywa ksztatcenie w uczelni lub szkole doktorskiej - do
ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane

na réwni - bez ograniczenia wieku; b) matzonka; c) wstepnych pozostajgcych z ubezpieczonym we wspdlnym
gospodarstwie domowym.

1. DANE O CZt ONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
01. Nazwisko

02. Imie pierwsze 03. Data urodzenia (dzien-miesigc-rok

04. PESEL 05—NHP—
HEEEEEEEEEE N I

06. Uczeszcza aktualnie do szkotly:

07. Stopien pokrewienstwa / powinowactwa (wpisaé X w odpowiednim polu)
matzonek I:l matka |:|ojciec macocha ojczym

|:|babka |:|dziadek |:|dziecko wilasne, przysposobione lub dziecko matzonka
I:lwnuk lub dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej

|:|osoby przysposabiajgce osoby ubezpieczone

08. Stopien niepetnosprawnosci (wpisa¢ X w odpowiednim polu)

brak orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

lekki stopieh niepetnosprawnosci

umiarkowany stopien niepetnosprawnosci

znaczny stopien niepetnosprawnosci

orzeczenie o niepetnosprawnosci wydawane osobom do 16 roku zycia

09. Czy pozostaje we wspdlnym gospodarstwie domowym z osobg ubezpieczong?
TAK | |NIE

2. DANE O CZtONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
01. Nazwisko

02. Imie pierwsze 03. Data urodzenia (dzien-miesigc-rok

04. PESEL 05. NiP—
HEEEEEEEEEE R A A

06. Uczeszcza aktualnie do szkoty:

07. Stopien pokrewienstwa / powinowactwa (wpisaé X w odpowiednim polu)
matzonek |:| matka |:|ojciec Elmacocha |:|ojczym

I:lbabka I:ldziadek |:|dziecko wilasne, przysposobione lub dziecko matzonka
|:|wnuk lub dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej

I:losoby przysposabiajgce osoby ubezpieczone

08. Stopien niepelnosprawnosci (wpisa¢ X w odpowiednim polu)

brak orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

lekki stopien niepetnosprawnosci

umiarkowany stopien niepetnosprawnosci

znaczny stopien niepetnosprawnosci

orzeczenie o niepetnosprawnosci wydawane osobom do 16 roku zycia

09. Czy pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym z osobg ubezpieczong?
[ |rak [ nE 112




3. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

01. Nazwisko

02. Imie pierwsze 03. Data urodzenia (dzien-miesigc-rok

04. PESEL 05. NHP—

06. Uczeszcza aktualnie do szkoty:

07. Stopien pokrewienstwa / powinowactwa (wpisa¢ X w odpowiednim polu)
matzonek matka ojciec macocha

[ ]babka [ ]dziadek

|:|wnuk lub dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej

ojczym

|:|dziecko wiasne, przysposobione lub dziecko matzonka

I:losoby przysposabiajgce osoby ubezpieczone

08. Stopien niepelnosprawnosci (wpisa¢ X w odpowiednim polu)

brak orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

lekki stopien niepetnosprawnosci

umiarkowany stopien niepetnosprawnosci

znaczny stopien niepetnosprawnosci

orzeczenie o niepetnosprawnosci wydawane osobom do 16 roku zycia

09. Czy pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym z osobg ubezpieczong?
| |TAK | |NIE

4. Adres cztonkéw rodziny jest (wpisa¢ X w odpowiednim polu):
taki sam jak ubezpieczonego

inny niz ubezpieczonego

5 DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ (osoby ubiegajacej sie o Swiadczenie
pielegnacyjne, specjalny zasitek opiekunczy lub zasitek dla opiekuna)

01. Nazwisko
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN

02. Imie pierwsze

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestem swiadomy(ma) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

,Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzyé za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze pozbawienia wolnosci
od 6 miesiecy do lat 8” (Art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, t.j. Dz. U. z 2019r., Poz.
1950 z p6zn. zm.).

O wszelkich zmianach w stosunku do danych zawartych w niniejszym oswiadczeniu
zobowiazuje sie niezwlocznie powiadomié

Data wypetnienia (dzien-miesigc-rok) Podpis

data i podpis osoby przyjmujgcej
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