(Miejscowosc) (data)

(imig¢ i nazwisko)

(PESEL, Seria i nr dowodu)

(staty adres zameldowania)

(adres zamieszkania — wypetnié, jezeli jest inny niz zameldowanie stale)

OSWIADCZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Prosz¢ o objgcie mnie obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego, gdyz nie podlegam takiemu
obowigzkowi z innego tytulu np. jako rolnik lub domownik rolnika posiadajacego uzytki
rolne powyzej 1 ha przeliczeniowego lub jako osoba pobierajgca rente rodzinna.

Jednoczesnie zobowiazuje si¢ do zgloszenia w urzedzie pracy wszelkich zmian dotyczacych
mojego ubezpieczenia zdrowotnego, w tym: zmiang tytulu ubezpieczenia, zgloszenie lub
wyrejestrowanie cztonkoéw rodziny.

Czlonkowie rodziny (wspotmalzonek, dzieci wlasne i przysposobione do 18 lat, a jezeli
ksztatca si¢ dalej — do ukonczenia 26 lat, krewnych wstepnych pozostajacych we wspolnym
gospodarstwie domowym).

Lp. Imig i nazwisko Stopien PESEL Data urodzenia
pokrewienstwa

1

Wszystkich czlonkéw rodziny zgloszonych i objetych ubezpieczeniem zdrowotnym przy moim
ubezpieczeniu poinformuje, Ze ubezpieczenie to wygasnie z dniem, kiedy utrace status osoby bezrobotnej.

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym,
odpowiadajacym danym, jakie podalem(am) w karcie rejestracyjnej przy rejestracji.

W przypadku czasowej niezdolnosci do pracy, zawiadomi¢ o tym urzad pracy w terminie 2 dni od daty
wystawienia zaswiadczenia na druku ZUS ZLA (L4) i dostarcz¢ to zaswiadczenie niezwlocznie po ustaniu
przyczyny niezdolnosci do pracy.

O wszelkich zmianach danych osobowych oraz danych zawartych we wniosku zobowiazuj¢ si¢ niezwlocznie
powiadomi¢ Powiatowy Urzad Pracy.

W przypadku kontynuowania nauki przez dziecko po ukonczeniu 18 lat zobowigzuje sie dostarczy¢ aktualne
zaswiadczenie ze szkoty.

Podpis osoby bezrobotnej



