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  SZPITAL SPECJALISTYCZNY NR 1

 ul. Żeromskiego 7, 41-902 Bytom

	
	(miejscowość i data)

	Imię i nazwisko pracownika:
	

	PESEL:
	

	Seria i numer dowodu osobistego:
	

	Data urodzenia:
	


WNIOSEK 
o zgłoszenie członków rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego


Jestem świadomy(a), że jako pracownik ubezpieczony u płatnika składek ZUS składam wniosek o objęcie ubezpieczeniem zdrowotnym członka rodziny. Również w przypadku utraty uprawnień przez członka rodziny bezwzględnie w ciągu 7 dni muszę poinformować płatnika, który przekazuje tę informację do ZUS o jego wyrejestrowaniu. Za niezgłoszenie w ustawowym terminie do ubezpieczenia zdrowotnego lub nieterminowe jego wyrejestrowanie mogę zostać ukarany karą grzywny. 

Wobec powyższego zwracam się z prośbą o zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego członka rodziny, którego adres zamieszkania jest następujący:

	Kod pocztowy:
	
	Miejscowość:
	

	Ulica, nr domu/nr mieszkania:
	

	Gmina:
	


  1. Dane członka rodziny zgłaszanego do ubezpieczenia zdrowotnego:

	Imię i nazwisko członka rodziny:
	

	PESEL:
	

	Seria i numer dowodu osobistego:
	

	Data urodzenia:
	


Stopień pokrewieństwa: (bardzo proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź „X”)
□ współmałżonek


□ dziecko własne, przysposobione lub dziecko współmałżonka

□ inny (jaki?): 


Czy członek rodziny pozostaje we wspólnym gospodarstwie z osobą ubezpieczoną?

(bardzo proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź „X”)

□ TAK

□ NIE

Kod stopnia niepełnosprawności członka rodziny:

(bardzo proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź „X”)

□ nie dotyczy

□ lekki, umiarkowany, znaczny*)
□ niepełnosprawność stwierdzona przez 16 rokiem życia

Czy członek rodziny prowadzi działalność gospodarczą ? 


   □ TAK
□ NIE

Czy członek rodziny jest zarejestrowany w Powiatowym Urzędzie Pracy ?  □ TAK
□ NIE

Czy członek rodziny pobiera świadczenia rentowo-emerytalne ?

    □ TAK
□ NIE
Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestem świadom(a) odpowiedzialności karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
Jednocześnie zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia pracodawcy w przypadku zmiany danych podanych w powyższym wniosku.
__________________________
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