OSWIADCZENIE
1. Oéwiadczam, ze naleze do NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
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2. Jestem ubezpieczony/a w Zakladzie Pracy wspélmalzonka TAK /NIE*

3. Do ubezpieczenia zdrowotnego zglaszam nastepujacych czlonkow rodziny pozostajacych na moim
wylacznym utrzymaniu:
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L.p. Imie i nazwisko Adres zamieszkania wIi):r'll(srt?wa tirodzenis PESEL niepelnospr.

Czlonkowie rodziny wymienieni w pkt. 3 pozostajg ze mna we wspdlnym gospodarstwie domowym.
Oéwiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

O wszelkich zmianach danych osobowych oraz danych zawartych w oéwiadczeniu (cz. 1, 2, 3) zobowiazuje sie
niezwlocznie powiadomié¢ wlasciwy Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Powiatowy Urzad Pracy.

" O$wiadezam, ze wspélmalzonek podlega/nie podlega* ubezpieczeniu z tyt. zatrudnienia, prowadzenia dzialalnodci lub z innego tytulu.
W przypadku zgloszenia do ubezpieczenia dzieci powyzej 18 roku zycia, uczacych sig, wymagane jest coroczne dostarczenie
zadwiadczenia ze szkoly/uczelni o kontynuowaniu nauki (dla dzieci uczacych si¢ w szkole na poczatku kazdego roku szkolnego -
- tj. we wrzeéniu, dla dzieci dzieci studiujacych na poczatku kazdego roku akademickiego - tj. w pazdzierniku). W przypadku
niedostarczenia takiego zaéwiadczenia ze szkoly/uczelni, ubezpieczenie dziecka ustaje z ostatnim dniem wakacji.

Podpis pracownika PUP Data i podpis osoby skladajacej oéwiadczenie
*) Niepotrzebne skreslic. -



