(imi¢ 1 nazwisko)

(PESEL)

(staty adres zameldowania)

(adres zamieszkania — wypetnic, jezeli jest inny niz zameldowanie state)

Grudziadz,

(data)

WNIOSEK O ZGLOSZENIE CZEL.ONKOW RODZINY DO NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu:

Proszg¢ o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym nast¢pujacych cztonkow rodziny pozostajacych na wylacznym moim utrzymaniu, ktérzy nie podlegaja

Lp. Data Czy czlonek rodziny posiada Podac¢ rodzaj stopnia niepelnosprawnosci:
Imi¢ i nazwisko Stopien PESEL urodzenia stopien niepetnosprawnosci? lekki, umiarkowany, znaczny,
pokrewienstwa Whpisa¢ TAK lub NIE niepelnosprawnos$¢ stwierdzona przed 16
rokiem zycia

1

2

3

4

5

6

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym (tj. art. 5 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych) i jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. Zobowiazuje si¢ do bezzwlocznego informowania
o wszelkich zmianach dotyczacych wyzej wymienionych czlonkéw rodziny (tj. zmiana danych osobowych, zmiana danych adresowych, zmiana stopnia niepelnosprawnosci, podj ecie
pracy, zakonczenie nauki przez osobe, ktora ukonczyla 18 lat, itp.) oraz dostarczenia dokumentu potwierdzajacego stan faktyczny (tj. w przypadku osoby powyzej 18 roku zycia

dokumentu potwierdzajacego zakonczenie nauki lub kontynuacje nauki; orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci w przypadku dziecka, ktore otrzymuje takie orzeczenie).

(podpis wnioskodawcy sktadajgcego o§wiadczenie)




