Zus ‘ UBEZPIECZEN EUZ

SPOLECZNYCH

Whiosek o:
zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego/
wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego
cztonkéw rodziny swiadczeniobiorcy

Instrukcja wypetniania

Wypetnij ten formularz, jesli chcesz:
— zgtosi¢ cztonkéw rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego lub
— wyrejestrowaé cztonkdéw rodziny z ubezpieczenia zdrowotnego.

Zanim wypetnisz wniosek, zapoznaj sie z dotgczong do niego Informacja

1. Wypetnij WIELKIMI LITERAMI
2. Pola wyboru zaznacz znakiem X
3. Wypetnij kolorem czarnym lub niebieskim (nie otéwkiem)

Twoje dane

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc¢

Podaj, jesli nie masz nadanego numeru PESEL

Imie

Nazwisko

Pte¢
(K — kobieta/ M — mezczyzna)

Data urodzenia

dd / mm |/ rrrr
Informacja, ktdéra utatwi nam
zidentyf kowanie Cie.

To pole jest dobrowolne

NFZ R

Whpisz kod oddziatu wojewddzkiego NFZ wtasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania
na terytorium RP (kody znajdziesz w Informacji). Jesli Twoje miejsce zamieszkania nie
znajduje sie w Polsce, wpisz oddziat wtasciwy wedtug ostatniego miejsca zamieszkania
na terytorium RP

Ulica
Numer domu Numer lokalu
Kod pocztowy Miejscowos¢

Nazwa panstwa

Podaj, jesli Twdj adres jest inny niz polski

Numer telefonu

Jesli podasz nam te informacje, utatwi nam to kontakt w Twojej sprawie.
To pole jest dobrowolne
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Dane dotyczace swiadczenia

Podaj placéwke ZUS, ktéra wyptaca $wiadczenie, oraz numer $wiadczenia

Zakres wniosku

Wnosze o:
zgtoszenie cztonkdw rodziny, ktérzy spetniajg warunki wyrejestrowanie cztonkow rodziny z ubezpieczenia
0 ustawowe, do ubezpieczenia zdrowotnego O zdrowotnego

Dane cztonka rodziny — 1

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc¢

Podaj, jesli cztonek rodziny nie ma nadanego numeru PESEL

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

dd / mm |/ rrrr
Stopien pokrewienstwa/ powinowactwa
Data uzyskania uprawnien
do ubezpieczenia zdrowotnego

dd / mm |/ rrrr

Wazne! Podaj, jesli zgtaszasz cztonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego. Podaj date
okolicznosci, ktore spowodowaty koniecznos¢ tego zgtoszenia, jednak nie wczesniejszg
od dnia, gdy nabyte$ uprawnienia do $wiadczenia emerytalno-rentowego

Data utraty uprawnien
do ubezpieczenia zdrowotnego

dd / mm |/ rrrr
Wazne! Podaj, jesli wyrejestrowujesz cztonka rodziny z ubezpieczenia zdrowotnego. Podaj date
okolicznosci, ktére spowodowaty koniecznos$¢ wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego

Adres zamieszkania cztonka rodziny — podaj, jezeli jest inny niz Twoj adres zamieszkania

Ulica
Numer domu Numer lokalu
Kod pocztowy Miejscowos¢
Nazwa panstwa

Podaj, jesli adres jest inny niz polski

Zgtaszana osoba ma znaczny stopiet niepetnosprawnosci 0

Zaznacz znakiem X, gdy zgtaszana osoba ma wazne orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni
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Dane cztonka rodziny — 2

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc¢

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

Stopien pokrewienstwa/ powinowactwa

Data uzyskania uprawnien
do ubezpieczenia zdrowotnego

Data utraty uprawnien
do ubezpieczenia zdrowotnego

Podaj, jesli cztonek rodziny nie ma nadanego numeru PESEL

dd / mm |/ reer

dd / mm |/ rrrr
Wazne! Podaj, jesli zgtaszasz cztonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego. Podaj date
okolicznosci, ktére spowodowaty koniecznos¢ tego zgtoszenia, jednak nie wczesniejszg
od dnia, gdy nabytes$ uprawnienia do swiadczenia emerytalno-rentowego

dd / mm |/ rrrr
Wazne! Podaj, jesli wyrejestrowujesz cztonka rodziny z ubezpieczenia zdrowotnego. Podaj date
okolicznosci, ktére spowodowaty koniecznos$¢ wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego

Adres zamieszkania cztonka rodziny — podaj, jezeli jest inny niz Twoj adres zamieszkania

Ulica

Numer domu

Kod pocztowy

Nazwa panstwa

Zgtaszana osoba ma znaczny stopien niepetnosprawnosci 0

Numer lokalu

Miejscowosé

Podaj, jesli adres jest inny niz polski

Zaznacz znakiem X, gdy zgtaszana osoba ma wazne orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni

Dane czionka rodziny — 3

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc¢

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

Stopieh pokrewienstwa/ powinowactwa

Podaj, jesli cztonek rodziny nie ma nadanego numeru PESEL

dd / mm / rrer
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Data uzyskania uprawnienh
do ubezpieczenia zdrowotnego

dd / mm |/ rrer
Wazne! Podaj, jesli zgtaszasz cztonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego. Podaj date
okolicznosci, ktére spowodowaty koniecznos¢ tego zgtoszenia, jednak nie wczesniejszg
od dnia, gdy nabytes$ uprawnienia do swiadczenia emerytalno-rentowego

Data utraty uprawnien
do ubezpieczenia zdrowotnego

dd / mm |/ rrrr
Wazne! Podaj, jesli wyrejestrowujesz cztonka rodziny z ubezpieczenia zdrowotnego. Podaj date
okolicznosci, ktére spowodowaty konieczno$¢ wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego

Adres zamieszkania cztonka rodziny — podaj, jezeli jest inny niz Twoj adres zamieszkania

Ulica
Numer domu Numer lokalu
Kod pocztowy Miejscowosé
Nazwa panstwa

Podaj, jesli adres jest inny niz polski

Zgtaszana osoba ma znaczny stopien niepetnosprawnosci 0

Zaznacz znakiem X, gdy zgtaszana osoba ma wazne orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku podaje zgodnie z prawda, co potwierdzam zlozonym podpisem.

Data

dd / mm |/ reer Czytelny podpis

Informacje, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), sg dostepne w centrali lub terenowych jednostkach organizacyjnych ZUS oraz na stronie
internetowej ZUS pod adresem: https://bip.zus.pl/rodo
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