Zgloszenie do ubezpieczenia spolecznego i zdrowotnego
0s0b pobierajacych swiadczenie pielegnacyjne

lub specjalny zasilek opiekunczy

Whioskuje o zgloszenie do ubezpieczenia

| - emerytalno-rentowego [ ] - zdrowotnego

Dane do ubezpieczenia

NAZWISKO .ottt e
§3 3 VTS ) (6 A/ T
IMiQ AIUGIC. .. e
NazZWISKO TOAOWE . ...ttt e

Data UrOAZENIA . ...t e e e e e e

Informacja o posiadaniu przez w/w orzeczenia o stopniu niepelnosprawnos$ci

nie posiadam

posiadam stopien lekki

posiadam stopien umiarkowany

(0 I I I A

posiadam stopien znaczny

Os$wiadczenie o ubezpieczeniu spotecznym

Niniejszym o$wiadczam, ze

] - nie jestem ubezpieczona (-y) z innego tytutu

] - jestem ubezpieczona (-y) z innego tytulu (wpisaé z jakiego)

| - posiadam wymagany przez ustawe okres sktadkowy (20-letni przez kobiete
I 25-letni przez mezczyzng)

'] - nie posiadam wymaganego przez ustawe okresu sktadkowego.

Posiadam ... lat okresu sktadkowego i niesktadkowego.



VI.

Oswiadczenie o ubezpieczeniu zdrowotnym

Niniejszym o$wiadczam, ze:
L] - nie jestem ubezpieczona (-y) z innego tytutu
L] - jestem ubezpieczona (-y) z innego tytulu (wpisa¢ z jakiego)

Informacije o pozostalych cztonkach rodziny

] - nie zgtaszam czlonkow rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

| - zgtaszam czlonkéw rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego
W przypadku wystgpienia zmian w tresci niniejszego zgtoszenia zobowigzuj¢ si¢

do niezwlocznego powiadomienia os$rodka.

(data i czytelny podpis)



Whiosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ

Dane cztonkoéw rodziny zgtaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego

Nazwisko

Imig¢ pierwsze

Imi¢ drugie

Nazwisko rodowe

Data urodzenia

Stopien pokrewienstwa

Stopien niepelnosprawnosci

Adres zamieszkania

(w przypadku innego niz §wiadczeniobiorcy)

2.

Nazwisko

Imig¢ pierwsze

Imig drugie

Nazwisko TOdOWE ...
Stopien POKIEWISASTWA .. ...ttt

Stopien niepetnosprawnosci

Adres zamieszkania

(w przypadku innego niz §$wiadczeniobiorcy)



Nazwisko

Imig¢ pierwsze

Imig¢ drugie

Nazwisko rodowe

Data urodzenia

Stopien pokrewienstwa

Stopien niepelnosprawnosci

Adres zamieszkania

(w przypadku innego niz §wiadczeniobiorcy)

Nazwisko

Imi¢ pierwsze

Imig¢ drugie

Nazwisko rodowe

Stopien pokrewienstwa

Stopien niepelnosprawnosci

Adres zamieszkania

(w przypadku innego niz §$wiadczeniobiorcy)

(data i czytelny podpis)



