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Whniosek pracownika (ubezpieczonego)

Prosze o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego- NFZ nastepujacych cztonkéw mojej rodziny:

Stopien Czy cztonek
pokrewienstwa rodzm'y .
crtonka pozostaje z Czy cztonek rodziny
Imie i Data Miejsce rodziny z pracownikiem posiada stopien
L.p. . . PESEL . . L. we wspélnym | niepetnosprawnosci
nazwisko | urodzenia zamieszkania | pracownikiem R s
(wpisaé n gospodarstwie (wpisaé TAK lub
sy: cérk:' domowym? NIE)
mai’ iona; (wpisaé TAK
’ lub NIE)
1
2
3
4
(data i podpis pracownika)
INFORMACIA

Na pracodawcy cigzy obowigzek zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkdw rodziny pracownika. Pracownik powinien poinformowa¢ pracodawce o
cztonkach rodziny niepodlegajgcych ubezpieczeni zdrowotnemu z innego tytutu. Za cztonka rodziny, zgod nie z przepisami ustawy o NFZ, rozumiesie nastepujgce
osoby niepodlegajgce temu ubezpieczeniu z innego tytuty, tj.:

1. dziecko wtasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny
zastepczej, do ukoriczenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztatd sie dalej — do ukoriczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni —bez ograniczenia wieku,

2. matzonka,
3. wstepnych pozostajacych z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym.

Zgtoszenia cztonkdw rodziny pfatnik sktadek dokonuje poprzez ztozenie w ZUS formularza: - ZUS ZCNA — ,Zgtoszenie danych o cztonkach rodziny dla celéw
ubezpieczenia zdrowotnego”.

Ptatnik sktadek zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkdw rodziny pracownika pod warunkiem, ze stosownego zgtoszenia nie dokonat wspdtmatzonek
pracownika.



