OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany/a/ …………………………………………………………………….
PESEL
…………………………………………………………………...

Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia
OŚWIADCZAM

1. Podlegam do ubezpieczenia zdrowotnego z tytułu *………………………………………….

                                                                                                    (podać tytuł ubezpieczenia zdrowotnego)

2. Nie podlegam do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu *

Zostałem/am
poinformowany/a, że jeżeli z dniem rejestracji zostałem/am      zgłoszony/a do ubezpieczenia zdrowotnego z tytułu posiadania statusu osoby bezrobotnej powinienem/powinnam wyrejestrować się z ubezpieczenia zdrowotnego jako członek rodziny osoby ubezpieczonej.

Zobowiązuję się poinformować urząd pracy w ciągu 7 dni od zaistnienia zmian mających wpływ na treść złożonego wniosku i oświadczenia.

*niepotrzebne skreślić












(data i czytelny podpis składającego oświadczenie)


(podpis przyjmującego oświadczenie)

Osoba posiadająca status bezrobotnego może zgłosić do ubezpieczenia zdrowotnego członka rodziny, jeśli:

· nie ma on obowiązkowego ubezpieczenia zdrowotnego, np. jako pracownik, zleceniobiorca, osoba prowadząca pozarolniczą działalność gospodarczą, bezrobotny itp.,

· nie jest uprawniony do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji systemów zaopatrzenia społecznego w zakresie udzielania rzeczowych świadczeń zdrowotnych. 
Za członka rodziny – dla celów ubezpieczenia zdrowotnego – uważa się:

· dziecko własne, dziecko małżonka, dziecko przysposobione, wnuka albo inne dziecko obce, dla którego ustanowiono opiekę, albo dziecko w ramach rodziny zastępczej lub rodzinnego domu dziecka, do ukończenia przez nie 18 lat, jeżeli uczy się dalej w szkole, zakładzie kształcenia nauczycieli, uczelni lub jednostce naukowej prowadzącej studia doktoranckie – do ukończenia 26 lat, natomiast jeśli dziecko ma orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności lub inne traktowane na równi – bez ograniczenia wieku,

· małżonka,

· wstępnych (np.rodziców, dziadków itp.), którzy są we wspólnym gospodarstwie domowym z osobą ubezpieczoną.

                 Zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego członków rodziny

Wnoszę o zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego niżej wymienionych członków rodziny:

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Data urodzenia
	PESEL(1)
	Stopień pokrewieństwa
	Adres

 zamieszkania(2)

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	


Oświadczam, że zgłoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego członkowie rodziny nie podlegają ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytułu, a ponadto krewny wstępny (ojciec, matka, dziadek, babka) wymieniony                               w pkt…………… pozostaje ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym. 

O wystąpieniu zmian mających wpływ na treść złożonego wniosku i oświadczenia powiadomię w ciągu 7 dni powiatowy urząd pracy.
Przy zgłoszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego dzieci w wieku powyżej 18 lat proszę wypełnić oświadczenie    o kontynuowaniu nauki.

Do wglądu:

akt urodzenia, dowód osobisty małżonka, orzeczenie o niepełnosprawności dziecka


 Jeżeli nie podano nr PESEL , proszę podać serię i nr dowodu osobistego lub paszportu albo innego dokumentu stwierdzającego tożsamość.

2 Jeżeli jest inny niż adres zamieszkania Pani/a. 

W przypadku nie zgłaszania członków rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego prosimy o podanie dzieci będących na Pana/i utrzymaniu:

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Data urodzenia
	Stopień pokrewieństwa
	Dzieci niepełnosprawne do 18 roku życia

	1.
	
	
	
	TAK / NIE

	2.
	
	
	
	TAK / NIE

	3.
	
	
	
	TAK / NIE

	4.
	
	
	
	TAK / NIE

	5.
	
	
	
	TAK / NIE

	6.
	
	
	
	TAK / NIE


  ………...……………………………….                                                               











Data i czytelny podpis
2

