WNIOSEK O OBJECIE DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM

W NARODOWYM FUNDUSZU ZDROWIA

UWAGA: WNIOSEK NALEZY WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI, DEUGOPISEM LUB PIOREM

PESEL" nr NIP

. . . *%
seria i numer dowodu osobistego lub paszportu

wydany przez

imie¢ i nazwisko, obywatelstwo

data urodzenia

ulica, nr domu, nr mieszkania

kod pocztowy, miejscowos¢

Zglaszani czlonkowie rodziny™"”

Stopien

PESEL Imig i nazwisko -
pokrewienstwa

Mazowiecki Oddzial
Wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia

z siedziba w Warszawie

Zwracam si¢ z prosba o objgcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym w Narodowym Funduszu

ZArowia 0d ANIA .......oooeveiiiiiiieeeeeee s .

(dzien) (miesiqc) (rok)

w przypadku cudzoziemco6w w polu PESEL nalezy wpisa¢ numer i serig¢ karty pobytu
T w przypadku osob, ktore nie maja nadanego numeru PESEL lub numeru NIP nalezy wpisa¢ serig i numer dowodu osobistego lub paszportu

W przypadku potrzeby proszg rozszerzy¢ tabelg dotyczaca zgtaszanych cztonkow rodziny



Os$wiadczam, ze:
1) nie podlegam obowiazkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu;
2) okres, w ktorym nie podlegalem/tam ubezpieczeniu zdrowotnemu wynosi mniej niz 3 miesiace/

. . Aokokok
WYynoslt ............. miesigce .

Ponadto o$wiadczam, ze zglaszany przez mnie cztonek rodziny:

1)
2)

nie podlega obowiazkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu;

jest uprawniony do zgtoszenia z tytutu:
a) dziecko wilasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko obce, dla ktorego

ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastgpczej*++*,
- do ukonczenia 18 lat*+**,
- do ukonczenia 26 lat (z tytutu ksztalcenia)*#++,
- bez ograniczenia wieku, poniewaz posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnos$ci
lub inne traktowane na rowni****
b) matzonek****
¢) krewny wstegpny pozostajacy ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym##**,

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w formularzu sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jednoczesnie zobowiqzuje sie do
niezwlocznego informowania Funduszu o zmianach jakie nastqpiq w trakcie trwania ubezpieczenia. Jestem sSwiadoma/y
odpowiedzialnosci prawnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Jednoczesnie oSwiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o tym, iz moje dane osobowe zbierane przez Oddzial Wojewodzki
Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibq w Warszawie przy ul .Chatubinskiego 8 , sq przetwarzane w celach wynikajqcych z art.
188z dnia 27 sierpnia 2004r.0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135), a
takze o obowiqzku ich podania, prawie wgladu do tych danych i wnoszenia poprawek oraz o tym, ze dane te bedq udostepniane
podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na mocy przepisow prawa.

miejscowosé, data podpis

* . r1:r
niepotrzebne skresli¢
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