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WNIOSEK O ZGLOSZENIE CZLONKA RODZINY
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Miejscowosé Data

Imie i nazwisko

Stanowisko

Jednostka organizacyjna

DANE CZLONKA RODZINY ZGLASZANEGO DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
NAZWISKO
IMIE

PESEL
DATA URODZENIA

dzien, miesigc, rok

PASZPORT

seria i numer - dotyczy cudzoziemcéw

wspotmatzonek
STOPIEN POKREWIENSTWA* dziecko wiasne, przysposobione lub wspotmatzonka
INNY —Jaki? ..o
W przypadku zgtoszenia TAK
dziecka
CZY SIE KSZTALCI?* NIE
czy F”OZOSTAJE WE TAK
WSPOLNYM GOSPODARSTWIE
DOMOWYM Z OSOBA NIE
UBEZPIECZONA?*
nie dotyczy
STOPIEN ] lekki
NIEPELNOSPRAWNOSCI* umiarkowany
znaczny
stwierdzony przed 16 rokiem zycia

ADRES ZAMIESZKANIA

Gmina Powiat Wojewbdztwo
Miejscowos$é Kod pocztowy Ulica
Nr domu Nr mieszkania

Potwierdzam powyzsze dane i zobowigzuje sie¢ w terminie 7-miu dni zglosi¢ w Dziale
Spraw Osobowych Uniwersytetu Jagiellonskiego - Collegium Medicum kazda zaistnialg
zZmiane.

Podpis Pracownika

Powyzsze informacje podaje sie celem zgtoszenia i optacania w Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych zgodnie z ustawag
z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz.U. z 2021 r., poz.423 z pézn. zm.) oraz ustawag
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 r. ,
poz. 1285 z p6zn. zm.).



