WNIOSEK O ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
przez Powiatowy Urzad Pracy w Kamiennej Gérze

Pouczony o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu karnego oswiadczam, ze :

e Nie pobieram Swiadczenia alimentacyjnego,

o Nie jestem wtascicielem-posiadaczem nieruchomosci rolnej lub domownikiem w_gospodarstwie rolnym
0 powierzchni powyzej 1 ha przeliczeniowego i nie podlegam z tego tytutu obowigzkowemu ubezpieczeniu
spotecznemu rolnikéw

e Nie podlegam */ podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu.

Zostatem/am pouczony/a, ze:
o W zwigzku z pobieraniem swiadczenia alimentacyjnego osoba uprawniona do $wiadczer alimentacyjnych
do ubezpieczenia zdrowotnego zgtasza sie sama i sama optaca sktadke zdrowotns.
e W zwigzku z posiadaniem gospodarstwa rolnego o powierzchni powyzej 1 ha przeliczeniowego i podleganiem
z tego tytutu obowigzkowemu ubezpieczeniu spotecznemu rolnikdw nie jestem zgtoszony/a przez PUP
do ubezpieczenia zdrowotnego.

1) Whnioskuje o zgtoszenie mnie do ubezpieczenia zdrowotnego przez PUP w Kamiennej Gorze z dniem ...........c..........
2) Wnhnioskuje o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego z dniem .......c.ccceveeeereneeene. nastepujgcych cztonkdw mojej
rodziny ** :
®  IMI€ i NAZWISKO ..ottt ettt et e PESEL: ettt s e e
stopien PoKreWienstWa: .......ccceveeeeeceecececee et
®  IMI€ i NAZWISKO .ecveeeceeetetest e ettt e PESEL: .ottt et et naenaas

stopien POKreWIieASTWa: .......cceeeeeeecece e

e Imieinazwisko ......ccceverenenneee
stopien pokrewieAstWa: .......cccveveveere e secece e

®  IMI€ i NAZWISKO ..ecveeeeeeettetet ettt et s e
stopien PokreWieAstWa: .......cccveveeveevece s

®  IMI€ i NAZWISKO ..ottt ettt ettt s e PESEL: ...ttt et e
stopien PokreWienstwa: ........ccoeeeeeeeceececeecee et e

®  IMI€ i NAZWISKO ..ecveeeieeieietietee ettt et s e PESEL: .ottt ettt st enanees
stopien PoKreWienStWa: .......ccceeeeceeceeece e

Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku utraty przeze mnie statusu osoby bezrobotnej, wygasa ubezpieczenie
zdrowotne moje oraz zgtoszonych przeze mnie cztonkéw rodziny.

Zostatem/am poinformowany/a o koniecznosci dostarczenia zaswiadczenia potwierdzajacego kontynuowanie nauki
przez dziecko /ci, ktére ukonczyto [y 18 lat.

( podpis pracownika PUP) (data i podpis osoby bezrobotnej)

Podstawa prawna: Ustawa z dnia 27.08.2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(t.j. DZ. U.z 2024 r. poz. 146)

* niewtasciwe skresli¢

** za cztonka rodziny uwaza sie: -dziecko (wtasne, matzonka, 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 ksztatci sie dalej — do 21 lat,
jezeli posiada orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane ma réwni bez ograniczen wieku), - matzonka,- wstepnych
pozostajacych z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym . Wnuki moga zostac zgtoszone do ubezpieczenia zdrowotnego tylko w
przypadku, gdy zaden z rodzicow nie podlega obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego.



