Imie i nazwisko bezrobotnego PESEL Powiatowy Urza_d Pracy
w Kozienicach

Adres
data wptywu i adnotacje urzedu

OSWIADCZENIE skiadane w celu ustalenia obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego w Narodowym Funduszu Zdrowia oraz w celu zgloszenia
do Funduszu (lub wyrejestrowania) cztonkow rodziny

Pouczony, ze zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych:

- obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegajg bezrobotni niepodlegajacy obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu [art. 66 ust. 1 pkt 24],

- okreslenie ,czlonek rodziny" oznacza [art. 5 pkt 3]:

a) dziecko wilasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej, do
ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztatci sie dalej - do ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na
réowni - bez ograniczenia wieku,

b) matzonka,

c) wstepnych pozostajacych z ubezpieczonym we wspdélnym gospodarstwie domowym,

- osoba podlegajaca obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego ma obowigzek zgtosi¢ do Funduszu cztonkéw rodziny, o ktérych mowa w art. 3 ust. 2 pkt 5i 6 (m.in. nie sg osobami
podlegajacymi obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego), ktdrzy uzyskujg po zgtoszeniu prawo do swiadczen opieki zdrowotnej [art. 67 ust. 3],

oéwiadczam, ze: [zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat]

nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu

podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu

data podpis bezrobotnego sktadajacego oswiadczenie data i podpis pracownika urzedu - jesli oswiadczenie jest sktadane w jego obecnosci

UWAGA! Zgtoszenie do Funduszu (lub wyrejestrowanie) cztonkdw rodziny nalezy dokona¢ wypetniajac druk na str. 2 [dotyczy tylko bezrobotnych, ktérzy zaznaczyli powyzej kwadrat 1].
Potwierdzeniem uprawnien do $wiadczen opieki zdrowotnej jest zaswiadczenie wydane przez PUP- na wniosek osoby.



Zgtaszam do Funduszu cztonkéw rodziny, ktérzy nie sg osobami podlegajacymi obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego

Wyrejestrowuje od dnia

zaczety podlegac obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego]

cztonkdw rodziny [wypetnié, gdy zgtoszone wczesniej do Funduszu osoby utracity status cztonka rodziny lub gdy
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podpis bezrobotnego sktadajacego oswiadczenie

data i podpis pracownika urzedu - jesli oSwiadczenie jest skiadane w jego obecnosci



