Skarzysko-Kamienna, .........cccoeiviiiiiniiiiiienn,
(data)

(rok i kierunek ksztatcenia)

Adres zameldowania na state miejsce pobytu:
(wojewddztwo, gmina, powiat)
(kod pocztowy, miejscowosc)

(ulica, nr domu, nr lokalu)
....................................... [oveiiiiiiiiiiiiiiniiinn
PESEL / NIP / Seria i nr dowodu osobistego

Uprzejmie prosze o objecie mnie/i cztonkéw mojej rodziny* ubezpieczeniem zdrowotnym

zgodnie z obowigzujgcymi przepisami od dniq..............ccceieiiiianan..

l. Odwiadczam, ze:

. nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego, optacajgcego sktadke lub za ktdérego
jest optacana sktadka (np. rodzica lub wspdtmatzonka),

. nie pozostaje w stosunku pracy. stosunku stuzbowym, nie prowadze dziatalnosci gospodarczej objetej
ubezpieczeniem spotecznym,

. nie jestem zatrudniony na umowe zlecenie,

. nie pobieram $wiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego,

. nie pobieram stypendium sportowego,

. nie pobieram renty socjalnej. zasitku statego, zasitku statego wyréwnawczego lub gwarantowanego zasitku
okresowego z pomocy spotecznej,

. nie jestem uprawniony do pobierania $wiadczeh alimentacyjnych.

. nie jestem osobqg bezrobotng, zarejestrowang w Powiatowym Urzedzie Pracy,

. nie jestem rolnikiem ani pracujgcym domownikiem rolnika w rozumieniu przepisdw o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikéw,

. nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych tytutdw wymienionych w art. 66
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych.

II. Odwiadczam, ze zgtaszani przeze mnie nastepujgcy cztonkowie mojej rodziny, nie podlegajg obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego

z innego tytutu, (jednego z wymienionych w pkt. 1) ani nie zostali zgtoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego przez
innych cztonkdw rodziny.

L.p. Nazwisko i imie stopien pokrewienstwa data urodzenia, PESEL

lll. Oswiadczam, ze w przypadku zaistnienia ktérejkolwiek okoliczno$ci wymienionej w pkt. | a tym samym powstania
innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej osoby bqdz zgtoszonych przeze mnie cztonkdw rodziny,
powiadomie szkote o tym fakcie w terminie do 7 dni od daty jego powstania, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego
tytutu.

IV. Odwiadczam. ze w przypadku zmiany danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym do ubezpieczenia

zdrowotnego, powiadomie szkote o tym fakcie w terminie do 7 dni od daty powstania zmiany lub uzyskania
dokumentu potwierdzajgcego te zmiane, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu.

* niepotrzebne skreslic

(czytelny podpis Wnioskodawcy)



