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Zgłoszenie do Ubezpieczenia Zdrowotnego
1) Nazwisko  _________________________     Nazwisko rodowe  _____________________________
2) Imię pierwsze  _______________________     Imię drugie  __________________________________

3) Data urodzenia  (( (( ((((  Miejsce urodzenia  ______________________________


        Dzień    Miesiąc      Rok

4) Obywatelstwo  __________________________
5) Numer PESEL  (((((((((((
6) Okres, na jaki orzeczony został stopień niepełnosprawności  _________________________________

7) Kod wykonywanego zawodu     XXXXXXX
8) Nazwa NFZ, do którego pracownik chce należeć  __________________________________________
9) Adres zameldowania na stałe miejsce pobytu:


Kod pocztowy  ______________ Poczta _______________ Miejscowość ___________________

Gmina  ____________________________   Ulica  _____________________________________


Numer domu ____________  Nr Lokalu  ______________ Powiat  __________________

10) Adres zamieszkania – jeżeli jest inny niż adres zameldowania na stałe miejsce pobytu 

____________________________________________________________________________________

11) Adres do korespondencji – jeżeli jest inny niż adres zameldowania na stałe miejsce pobytu i adres zamieszkania _________________________________________________________________________

12) Dane o członkach rodziny dla celów ubezpieczenia zdrowotnego:


a) Nazwisko i imię  
 XX

b) Numer PESEL
 XX

c) Numer NIP

 XX 

d) Dowód osobisty-seria i numer
XX

e) Data urodzenia
XX

f) Pokrewieństwo
XX

g) czy pozostaje na wyłącznym utrzymaniu osoby ubezpieczonej – TAK/NIE


h) czy pozostaje we wspólnym gospodarstwie domowym z osobą ubezpieczoną – TAK/NIE

a) Nazwisko i imię   
XX

b) Numer PESEL
XX

c) Numer NIP

XX


d) Dowód osobisty-seria i numer
XX


e) Data urodzenia
XX

f) Pokrewieństwo
XX

g) czy pozostaje na wyłącznym utrzymaniu osoby ubezpieczonej – TAK/NIE


h) czy pozostaje we wspólnym gospodarstwie domowym z osobą ubezpieczoną – TAK/NIE

Uwaga:

1) Jeżeli pracownik lub jego członek rodziny posiada decyzję ZUS stwierdzającą stopień niepełnosprawności – winien dostarczyć kopię decyzji wraz z innymi danymi;

2) Wyłączeniu z grona osób pozostających na wyłącznym utrzymaniu pracownika podlegają współmałżonkowie będący bezrobotnymi, zarejestrowani w biurze pracy.

Zobowiązuję się do zawiadamiania pracodawcy o zmianach dotyczących danych osób ubezpieczonych.

Kielce, dnia _____________________________


___________________________












Podpis ucznia
___________________________











Podpis rodzica/prawnego opiekuna 
w przypadku ucznia niepełnoletniego
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