Zgłoszenie przystąpienia do Narodowego Funduszu Zdrowia
……………………………………………………………………….

( nazwa oddziału Narodowego Funduszu Zdrowia)

NAZWISKO I IMIONA

NAZWISKO RODOWE


DATA URODZENIA
MIEJSCE UR


PESEL


OBYWATELSTWO


ADRES ZAMELDOWANIA 

ULICA


NR DOMU
 NR LOKALU
TELEFON


MIEJSCOWOŚĆ …………………………………………… KOD POCZTOWY


POCZTA
GMINA


POWIAT……………………………..WOJEWÓDZTWO


ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ


ADRES ZAMIESZKANIA (jeśli jest inny niż adres zameldowania) 

ULICA


NR DOMU
 NR LOKALU
TELEFON


MIEJSCOWOŚĆ …………………………………………… KOD POCZTOWY


POCZTA
GMINA


POWIAT……………………………..WOJEWÓDZTWO


ADRES DO KORESPONDENCJI 

ULICA


NR DOMU
 NR LOKALU
TELEFON


MIEJSCOWOŚĆ …………………………………………… KOD POCZTOWY


POCZTA
GMINA


POWIAT……………………………..WOJEWÓDZTWO


USTALONE PRAWO DO EMERYTURY/RENTY
 TAK/NIE
DATA OD ………………….
STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI  ………………………………………

OKRES NA JAKI ORZECZONO NIEPEŁNOSPRAWNOŚĆ OD ……..………..DO ………………
PROSZĘ O ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA NASTEPUJĄCYCH 

CZŁONKÓW RODZINY POZOSTAJĄCY NA WYŁĄCZNYM UTRZYMANIU 
Członkiem rodziny jest: 
- dziecko: własne, drugiego małżonka, przysposobione, obce, dla którego ustanowiono opiekę lub w ramach rodziny zastępczej - do ukończenia przez nie 18 lat, a jeżeli kształci się dalej - do ukończenia 26 lat; jeżeli zaś posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności lub inne traktowane na równi - bez ograniczenia wieku, 
- małżonek, 
- wstępni pozostający z ubezpieczonym we wspólnym gospodarstwie domowym.


Ubezpieczony ma obowiązek zgłosić do ubezpieczenia zdrowotnego członków rodziny - jeśli nie są oni osobami podlegającymi obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego, ani osobami uprawnionymi do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie innych przepisów.

Ubezpieczony ma obowiązek powiadomić płatnika składek o nabyciu lub utracie uprawnień członka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego oraz o zmianach lub błędach w podanych wcześniej danych członka rodziny.

	NAZWISKO I  IMIĘ CZŁONKA RODZINY
	DATA URODZENIA
	STOPIEŃ POKREWIEŃSTWA
	ADRES ZAMIESZKANIA

(wpisać jeżeli jest inny niż adres składającego zgłoszenie)
	NR PESEL



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


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

  (miejscowość, data)




(Podpis osoby składającej zgłoszenie)
