Zgloszenie czlonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

Nazwisko i1 imi¢ pracownika

Adres zamieszkania pracownika (kod poczt., miejscowos¢, gmina, ulica nr)

Miejsce pracy (wydziat lub komorka org.)

Naleze do oddziatu wojewddzkiego NFZ

(nazwa oddziatu wojewodzkiego)
Dane cztonka rodziny zgtaszanego do ubezpieczenia zdrowotnego:

Adres zamieszkania czlonka rodziny Data Urodzenia | Stopien
Nazwisko Kod poczt. | Miejscowosé pokrewienstwa

Imie Ulica Data zgloszenia | Stopien
do ub. niepelnospr.
zdrowotnego**

W/w cztonek rodziny:

e Pozostaje ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym TAK-NIE*
e Posiada status osoby bezrobotnej TAK-NIE*
Oswiadczenie

Zobowiazuje si¢ do bezzwlocznego poinformowania zakladu pracy o wszelkich
zaistnialych zmianach oraz dostarczania (z poczatkiem kazdego nowego roku szkolnego)
zaswiadczenia o pobieraniu nauki przez dziecko powyzej 18 roku zycia.

W przypadku niedostarczenia zaswiadczenia dziecko zostanie wyrejestrowane z
ubezpieczenia zdrowotnego.

data i podpis pracownika

Z godnie z ustawa z dn. 6 lutego 1997r.,z p6Zzniejszymi zmianami, o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym pracodawca ma obowigzek imiennego zgtaszania do oddziatéw ZUS swoich pracownikow.
W zgloszeniu imiennym pracownika dla celow ubezpieczenia zdrowotnego pracodawca ma obowigzek
podac nazwe kasy chorych, do ktorej przystapit pracownik a takze dane o cztonkach rodziny pracownika.

* niepotrzebne skresli¢

** nalezy poda¢ date kolejng po dacie ustania poprzedniego tytutu ubezpieczenia lub date urodzenia dziecka zgtaszanego po raz
pierwszy



