ory-

by COLLEGIUM MEDICUM

X ] UNIWERSYTET JAGIELLONSKI

b

UCZELNIA
BADAWCZA

hr

XCELLENCE IN RESEARCFH

WNIOSEK O ZGLOSZENIE PRACOWNIKA
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Miejscowosé Data
DANE ZGLASZANEGO DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
NAZWISKO
NAZWISKO RODOWE
IMIONA
OBYWATELSTWO
PESEL
DATA URODZENIA
dzien, miesigc, rok
PASZPORT
seria i numer - dotyczy cudzoziemcéw
ADRES ZAMELDOWANIA
Gmina Powiat Wojewddztwo
Miejscowos$¢ Kod pocztowy Ulica
Nr domu Nr mieszkania
ADRES ZAMIESZKANIA
Gmina Powiat Wojewddztwo
Miejscowos$é Kod pocztowy Ulica
Nr domu Nr mieszkania
ADRES DO KORESPONDENCJI
Gmina Powiat Wojewddztwo
Miejscowoséc¢ Kod pocztowy Ulica
Nr domu Nr mieszkania
JESTEM EMERYTEM TAK | NIE | Nr decyzji: Z dnia:
JESTEM RENCISTA TAK | NIE | Nr decyzji: z dnia;

KOD STOPNIA ,
NIEPELNOSPRAWNOSCI




Wnosze o zgloszenie i optacanie skiadek w

Narodowego FUNduszu Zdrowia W: ......cccccceeiiiiiiiiiiniiiiiieieeeeeeen, :
(miejscowosc)

Oddziale Wojewo6dzkim

WSPOLMALZONEK(KA), DZIECI, INNI CZLONKOWIE RODZINY ZAMIESZKUJACY WE WSPOLNYM
GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z PRACOWNIKIEM

Podac, jesli nie sg zgtoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego w innym miejscu

Nr

Stopien

N isko i imi
azwisko 1 imig pokrewienstwa

Data
urodzenia

PESEL / NIP

Adres zamieszkania

Stopien
niepetnospra
wnosci

Czy pozostaje we
wspolnym
gospodarstwie
domowym z
ubezpieczonym?

Potwierdzam powyzsze dane i zobowigzuje sie w terminie 7-miu dni zgtosi¢ w
Dziale Spraw Osobowych Uniwersytetu
kazda zaistniata zmiane.

Powyzsze dane potwierdzam na podstawie:

Jagiellonskiego - Collegium Medicum

Podpis Pracownika

DOWODU
OSOBISTEGO

seria:

nr:

INNY DOKUMENT

Podpis Pracownika Dziatu Spraw Osobowych

Powyzsze informacje podaje sie celem zgtoszenia i opfacania w Zaktadzie Ubezpieczeri Spotecznych zgodnie z ustawg
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 srodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 r. ,
poz. 1285 z p6zn. zm.).



