WNIOSEK O OBJECIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM CZLONKOW RODZINY

Podstawa prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdéw publicznych (tekst jednolity Dz.U z 2017r. poz.1938 ze zm.)

Whioskuje o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego nastepujgcych cztonkdw mojej rodziny:
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Zobowigzuje sie do powiadomienia Powiatowego Urzedu Pracy w Wagrowcu o nabyciu przez wspdétmatzonka lub
cztonka mojej rodziny prawa do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu oraz o wszelkich zmianach majacych
wptyw na obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego. W przypadku utraty przeze mnie statusu osoby bezrobotnej,
wygasa ubezpieczenie zdrowotne moje oraz zgtoszonych przeze mnie oséb.

(podpis i piecze¢ pracownika PUP) (data, imie i nazwisko osoby sktadajgcej oswiadczenie)



