ZAKEAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Rp-13

ZGLOSZENIE
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO CZLONKOW RODZINY

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat)

D emeryta
I:l rencisty

I:l osoby uprawnionej do renty socjalnej

I:l osoby uprawnionej do $wiadczenia przedemerytalnego/zasitku

I:l osoby uprawnionej do nauczycielskiego $wiadczenia kompensacyjnego

DANE IDENTYFIKACYJNE SWIADCZENIOBIORCY
01. Numer PESEL (1) 02. Identyfikator podatkowy NIP (wpisa¢ bez kresek) (2)

03. Rodzaj dokumentu tozsamosci: 04. Seria i numer dokumentu
jesli dowdd osobisty, wpisaé 1, jesli paszport — 2 l:’ | | | | | | | | | | | | | | | |

05. Nazwisko

06. Imie 07. Data urodzenia (dd/mm/rrrr)

(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisa¢ serie i numer dowodu osobistego lub paszportu.
(2) Podaje osoba, dla ktérej identyfikatorem podatkowym jest NIP.

DANE ADRESOWE SWIADCZENIOBIORCY — ADRES ZAMIESZKANIA
01. Kod pocztowy 02. Poczta

03. Gmina/Dzielnica

04. Miejscowos$é

05. Ulica

HANEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn

06. Numer domu 07. Numer lokalu 08. Numer telefonu (1) 09. Symbol panstwa (2)(3)
ENEEEEEE RN NN .

10. Zagraniczny kod pocztowy (2) 11. Nazwa panstwa (2)

(1) Podanie numeru telefonu nie jest obowigzkowe.
(2) Wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowej.

Symbol i numer $wiadczenia:

Nalezy poda¢ Oddziat/Inspektorat ZUS:
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ZAKEAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Rp-13

Wnosze o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego wymienionych cztonkéw rodziny:

DANE CZLONKA RODZINY - 1
Numer PESEL (1) Rodzaj dokumentu tozsamosci: Seria i numer dokumentu

I O M ey e HEEEEEEEEEEEEEE
wpisac 1, jesli paszport — 2

Data urodzenia (dd/mm/rrrr) Stopien pokrewienstwa/powinowactwa Znaczny stopien
(T T I LTI T T T T[T Jreenemea@l]
Nazwisko

Data uzyskania uprawnien do
Imie ubezpieczenia zdrowotnego (3)

LI LT TP PP PP s | ][] ] ] ]

(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisac¢ seri¢ i numer dowodu osobistego lub paszportu.

(2) Nalezy wpisa¢ X — w przypadku posiadania waznego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, lub innym traktowanym na réwni.

(3) Data zaistnienia okolicznosci powodujgcych konieczno$¢ dokonania zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego, jednak nie wczesniejsza od daty nabycia
uprawnien do emerytury-renty.

ADRES ZAMIESZKANIA CZLONKA RODZINY -1 - jezeli jest inny niz Pani/Pana adres zamieszkania.
Kod pocztowy Poczta

Gmina/Dzielnica

Miejscowosé

Ulica
Numer domu Numer lokalu Numer telefonu (1) Symbol panstwa (2) (3)
Zagraniczny kod pocztowy (2) Nazwa panstwa (2)

(1) Podanie numeru telefonu nie jest obowigazkowe.
(2) Wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowe;j.

DANE CZLONKA RODZINY - 2
Numer PESEL (1) Rodzaj dokumentu tozsamosci: Seria i numer dokumentu

N N = e NN EEEEEE

Data urodzenia (dd/mm/rrrr) Stopien pokrewienstwa/powinowactwa Znaczny stopien
[ ITT T T LT T I T T I T[] Jreenemmea@] |
Nazwisko

Data uzyskania uprawnien do
Imie ubezpieczenia zdrowotnego (3)

LI T TP PP P ] ] | ] ] ] ] ] ]

(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisac¢ serie i numer dowodu osobistego lub paszportu.

(2) Nalezy wpisa¢ X — w przypadku posiadania waznego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, lub innym traktowanym na réwni.

(3) Data zaistnienia okolicznosci powodujacych konieczno$¢ dokonania zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego, jednak nie wczeséniejsza od daty nabycia
uprawnien do emerytury-renty.

ADRES ZAMIESZKANIA CZLONKA RODZINY -2 - jezeli jest inny niz Pani/Pana adres zamieszkania.
Kod pocztowy Poczta

Gmina/Dzielnica

Miejscowosé

Ulica
Numer domu Numer lokalu Numer telefonu (1) Symbol panstwa (2) (3)
Zagraniczny kod pocztowy (2) Nazwa panstwa (2)

(1) Podanie numeru telefonu nie jest obowigzkowe.
(2) Wypehi¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowe;j.
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ZAKEAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Rp-13

DANE CZLONKA RODZINY - 3

Numer PESEL (1) Rodzaj dokumentu tozsamosci: Seria i numer dokumentu

N O A R vy o HEEEEEEEEEEEEEN
wpisac 1, jesli paszport — 2

Data urodzenia (dd/mm/rrrr) Stopien pokrewienstwa/powinowactwa Znaczny stopien

[T T I T TV [T |reereme@]]

Nazwisko

Data uzyskania uprawnien do
Imie ubezpieczenia zdrowotnego (3)

LI LTI PP PP s | ] ] ] ]|

(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisac¢ serie i numer dowodu osobistego lub paszportu.

(2) Nalezy wpisa¢ X — w przypadku posiadania waznego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, lub innym traktowanym na réwni.

(3) Data zaistnienia okolicznosci powodujacych konieczno$¢ dokonania zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego, jednak nie wczesniejsza od daty nabycia
uprawnien do emerytury-renty.

ADRES ZAMIESZKANIA CZLONKA RODZINY -3 - jezeli jest inny niz Pani/Pana adres zamieszkania.
Kod pocztowy Poczta

Gmina/Dzielnica

Miejscowos¢

Ulica

e PPl

Numer domu Numer lokalu Numer telefonu (1) Symbol panstwa (2) (3)
ey PPl
Zagraniczny kod pocztowy (2) Nazwa panstwa (2)

(1) Podanie numeru telefonu nie jest obowigzkowe.
(2) Wypei¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowe;.

Oswiadczam, ze wykazani wyzej cztonkowie rodziny spetniajg warunki ustawowe do zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego w tym
charakterze (patrz pouczenie).

(Miejscowosc) (Data: dd/mm/rrrr) (Podpis osoby zainteresowanej
lub petnomocnika)

Pouczenie

1. Cztonkami rodziny sa;

— dziecko wtasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke, albo
dziecko obce w ramach rodziny zastepczej lub rodzinnego domu dziecka, do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztatci sie
dalej — do ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane
na rowni — bez ograniczenia wieku,

— matzonek,

— wstepni (np. ojciec, matka, dziadek, babka) pozostajgcy z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym,

jezeli nie sg osobami podlegajgcymi obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego ani nie sg osobami uprawnionymi do $wiadczen

opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw o koordynacji oraz zamieszkujg na terytorium panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej

lub Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA).

2. O wszelkich zmianach w stosunku do danych podanych oraz okolicznosciach skutkujacych ustaniem statusu czionka rodziny,
w szczegoélnosci nabyciu przez czionka rodziny tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego (np. w zwiazku z zatrudnieniem na podstawie
umowy o prace, nabyciem statusu bezrobotnego) nalezy powiadomi¢ Oddziat ZUS wyptacajacy swiadczenie w terminie 7 dni od
zaistnienia tych zmian.

3. Szczegodtowe informacje dostepne sg na stronach internetowych ZUS www.zus.pl. Mozna je takze uzyska¢ w kazdym Inspektoracie/
/Oddziale ZUS oraz telefonicznie w Centrum Obstugi Telefonicznej, tel. 22 560 16 00 — numer przeznaczony do obstugi potaczen
z telefondw komorkowych oraz stacjonarnych krajowych i zagranicznych.
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