Instrukcja wypelniania

WNIOSEK O:
ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO/
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

1. Wypeij WIELKIMI LITERAMI
2. Wypetnij kolorem czarnym lub niebieskim (nie otéwkiem)

3. Pola wyboru zaznacz znakiem X
4. Zanim wypetnisz wniosek, zapoznaj si¢ z dotgczong do niego Informacjg (str. 4-5)

Dane Whnioskodawcy

PESEL

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

dd

[ mm [ rrer

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Kod pocztowy

Miejscowosé

Gmina

Numer telefonu

Podaj numer telefonu — to u/atwi nam kontakt w Twojej sprawie

Dane dotyczace instytucji ubezpieczeniowej

Podaj placowke ZUS lub KRUS

Zakres wniosku

Wnosze o:

zgloszenie do ubezpieczenia spotecznego

zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego

zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw rodziny
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Dane czlonka rodziny — 1 (wypetnij tylko wtedy jesli zglaszasz do ubezp. zdrowotnego cztonka rodziny)

PESEL

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

dd mm [/ rrer

Adres zamieszkania — podaj, jezeli jest inny niz Twéj adres zamieszkania

Ulica
Numer domu Numer lokalu
Kod pocztowy Miejscowosé
Gmina
Stopien pokrewienstwa

Zgtaszana osoba ma znaczny stopien niepetnosprawnosci
zaznacz znakiem X gdy zg/aszana 0soba ma wazne orzeczenie 0 znacznym stopniu niepefnosprawnosci
lub innym traktowanym na réwni

Dane czlonka rodziny — 2 (wypetnij tylko wtedy jesli zgtaszasz do ubezp. zdrowotnego czlonka rodziny)

PESEL

Imig

Nazwisko

Data urodzenia

dd mm [/ rrer

Adres zamieszkania — podaj, jezeli jest inny niz Twdj adres zamieszkania

Ulica
Numer domu Numer lokalu
Kod pocztowy Miejscowosé
Gmina
Stopien pokrewienstwa

Zgtaszana osoba ma znaczny stopien niepetnosprawnosci
zaznacz znakiem X gdy zgfaszana osoba ma wazne orzeczenie 0 znacznym stopniu niepe/nosprawnosci lub innym
traktowanym na rowni
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Oswiadczenie

Oswiadczam, ze powyzsze dane sa prawdziwe 1 jestem $wiadoma/Swiadomy
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.

Data

Czytelny podpis

O wszelkich zmianach w stosunku do danych zawartych w niniejszym wniosku
zobowigzuje sie niezwlocznie powiadomié platnika skladek.
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INFORMACJA

do wniosku o zgloszenie do ubezpieczenia spolecznego/ubezpieczenia zdrowotnego

Wraz z wyptata §wiadczenia za $§wiadczeniobiorce sg odprowadzane skladki emerytalno-
rentowe, ktore — oplacane przez odpowiedni okres — umozliwiag mu nabycie uprawnien

emerytalnych w co najmniej minimalnej wysokosci.

Osoby pobierajace $wiadczenie pielegnacyjne, przyznane na podstawie przepisow
o $wiadczeniach rodzinnych, podlegaja obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, o ile nie
posiadajg innego tytulu do ubezpieczenia zdrowotnego (art. 66 ust. 1 pkt 28 ustawy
zdrowotnej). Obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego obejmuje okres od dnia przyznania
swiadczenia do dnia utraty prawa do jego pobierania (art. 73 pkt 10 ustawy zdrowotnej).
Obowigzek zgloszenia §wiadczeniobiorcy spoczywa na wojcie, burmistrzu lub prezydencie

miasta (art. 75 ust. 11 ustawy zdrowotnej).

Z.gloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkow rodziny

Osoba, ktora podlega obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, jest zobowigzana zglosi¢

do tego ubezpieczenia czlonkow rodziny, ktdrzy po zgloszeniu uzyskuja prawo do swiadczen

zdrowotnych (art. 67 ust. 3 ustawy zdrowotnej). Za cztonkéw rodziny uwazane sg nastgpujace

osoby:

= dziecko wtasne, dziecko malzonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko obce,
dla ktérego ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej,
do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztalci si¢ dalej — do ukonczenia 26 lat, natomiast
jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane
na rowni — bez ograniczenia wieku,

»  malzonek,

= wstepni, pozostajacy z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym.

Zglos czlonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego, jesli:

= nie ma on obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego, np. jako pracownik,
zleceniobiorca, osoba prowadzaca pozarolniczg dziatalno$¢ gospodarcza, bezrobotny itp.,
= nie jest uprawniony do §wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisoOw o koordynacji
systemOw zaopatrzenia spotecznego w zakresie udzielania rzeczowych $wiadczen

zdrowotnych
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O czym powiniene$ nas powiadomic¢:

Jesli zglosites do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkow rodziny powinienes nas poinformowac
o wszelkich zmianach w stosunku do danych podanych przez Cienie oraz o okoliczno$ciach,
ktére spowodowaly ustanie statusu cztonka rodziny. W szczegdlnos$ci o nabyciu przez cztonka
rodziny tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego (np. jezeli podjat zatrudnienie na podstawie
umowy o prace, nabyt status osoby bezrobotnej) — powiniene$ powiadomi¢ nas w terminie 7

dni od zaistnienia tych zmian.

Podstawa prawna:

= Ustawa z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2020 r. poz. 111);
= Ustawa z dnia z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkow publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 695).
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