
OŚWIADCZENIE
dla celów ustalenia obowiązku ubezpieczenia zdrowotnego dla osoby pobierającej świadczenie pielęgnacyjne, zgłoszenie lub wyrejestrowanie

IMIĘ I NAZWISKO: ………………………………………………………………………………….

PESEL: ………………………………………………………………………………………………..

ADRES: ……………………………………………………………………………………………….

Oświadczam, że posiadam ubezpieczenie zdrowotne: (podkreślić właściwe)

TAK:  -  ubezpieczenie  własne  (ZAKŁAD  PRACY,  DZIAŁALNOŚĆ  GOSPODARCZA,  PUP,  

KRUS, OPS, renta rodzinna, dobrowolne w NFZ)

- jako członek rodziny (przy małżonku)

   - inne: ………………………………………………………………………………………….

- podać datę od kiedy: …………………………………………………………………………

NIE: - podać datę od kiedy : …………………………………………………………………………..

Wnoszę o zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego:

Dane członków rodziny:

Lp. Imię i nazwisko Data 
urodzenia

PESEL Stopień 
pokrewieństwa

Miejsce 
zamieszkania

Oświadczam, że ww. członkowie rodziny nie podlegają ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytułu, zobowiązuję się 
do niezwłocznego powiadomienia o zmianach mających wpływ na treść złożonego wniosku i oświadczenia.

…………………………………………………..
 (data i podpis)


