Ostrow Mazowieckadnia............ooovevieiiiiin.

Powiatowy Urzad Pracy
07-300 Ostrow Mazowiecka

DRUK ZGLOSZENIA DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
(Przed wypetnieniem o$wiadczenia nalezy zapozna¢ si¢ z informacja)

OSWIADCZENIE
0soby bezrobotnej nie podlegajacej ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu

l. DANE IDENTYFIKACYJNE WNIOSKODAWCY:

1) AMIQ NAZWISKO. ...ttt e e
2) NAZWISKO TOAOWE .. .ottt e
3) dataurodzenia.............................. PESEL ..o
4) adres zameldOWania. ..........c.ouiiniit i
5) adres do KOrespONdeNnCi........ouiueiritit ettt
6) stancywilny ... el kontaktowy .

Zgodnie ze zlozonym wnioskiem o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym
oswiadczam, ze zostalem(am) pouczony(a), ze zgodnie z art. 66 ust. 1, pkt. 24 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Ssrodkow
publicznych (Dz. U. z 2019r. poz.1373 ze zm.) obowiazkowi ubezpieczenia podlegaja
bezrobotni, ktérzy nie podlegaja obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego
tytutu .

Uprzedzony(a) o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art.233 § 1 KK (Dz. U .z
2019 r. poz.1950 ze zm.) za sktadanie falszywych zeznan, o$§wiadczam, ze nie jestem
zgloszony(a) do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytulu i nie_mam mozliwoSci
ubezpieczenia z innego tytutu.

W zwigzku ze zlozonym powyzej oswiadczeniem, przyjmuj¢ do wiadomosci , ze
Powiatowy Urzad Pracy w Ostrowi Mazowieckiej bedzie optacal za mnie sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne.

Jezeli  uzyskam inny tytul do ubezpieczenia zdrowotnego, zobowigzuje si¢
do natychmiastowego zgloszenia tego faktu w Powiatowym Urzedzie Pracy w Ostrowi
Mazowieckiej .

Jestem wiascicielem/wspotmatzonek™ jest wlascicielem gospodarstwa rolnego o powierzchni
.................................... uzytkow rolnych, wtymha ............... przeliczeniowych.

(data i czytelny podpis sktadajacego os§wiadczenie)

(data i czytelny podpis pracownika)

* - niepotrzebne skresli¢



Do ubezpieczenia zdrowotnego zglaszam czlonkow rodziny:

I..o. |Imie inazwisko Adres Stopien Stopien Kontyn.
czlonka rodziny zamieszkania Pokre- Numer PESEL niepelno- | nauki
wienstwa sprawnosci | po 18 r.
zycia?
(Tak/Nie)*
1
2
3
4
5
6

* wpisa¢ prawidlowe

Pouczony o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art.233 § 1 KK os$wiadczam, ze:

1.
2.

dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym,

0 wszelkich zmianach danych osobowych Pana(i) oraz w zgloszeniu danych czlonkéw rodziny,
majacych wplyw na tres¢ zlozonego o$wiadczenia (cz..1 i IT) zobowiazuje si¢ w terminie 7 dni
powiadomi¢ Powiatowy Urzad Pracy w Ostrowi Mazowieckigj.

(data i podpis pracownika PUP)

INFORMACJA
Osoby bezrobotne — podlegaja obowigzkowemu zgloszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego przez Powiatowy Urzad Pracy — jezeli
nie moga by¢ objete ubezpieczeniem z innego tytutu.
Obowiagzek ubezpieczenia zdrowotnego uwaza si¢ za spetniony po zgloszeniu osoby podlegajacej temu obowigzkowi do
Funduszu oraz optaceniu sktadki w terminie i na zasadach okreslonych w ustawie.
Osoba podlegajaca obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego po zgltoszeniu do Funduszu uzyskuje prawo do $wiadczen opieki
zdrowotnej.
Skladke na ubezpieczenie zdrowotne bedzie naliczat i odprowadzatl Powiatowy Urzad Pracy w Ostrowi Mazowieckiej.
Obowiagzek ubezpieczenia zdrowotnego bezrobotnego powstaje z dniem uzyskania statusu osoby bezrobotnej oraz wygasa
z dniem utraty statusu osoby bezrobotne;j.
Prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej ustaje po uptywie 30 dni od dnia wygasnigcia obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego.
Za cztonkow rodziny uwaza sig¢:
dziecko wiasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke, albo
dziecko obce w ramach rodziny zastgpczej, do ukonczenia przez nie 18 roku zycia; a jezeli ksztalci si¢ dalej — do ukonczenia 26
lat; a jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na rowni — bez ograniczenia wieku,
malzonka,
wstepnych (ojciec, matka, dziadek, babcia) pozostajacych z ubezpieczonym we wspolnym gospodarstwie domowym.
Osoba podlegajaca obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego ma obowiazek zglosi¢ do Funduszu cztonkéw rodziny- w terminie
7 dni od dnia zaistnienia okoliczno$ci powodujacych koniecznos¢ dokonania zgloszenia (np. od dnia ustania zatrudnienia przez
cztonka rodziny, jezeli nie nabgdzie innego tytutu do ubezpieczenia).
Cztonkowie rodziny uzyskuja prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej od dnia zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego.
Osoba podlegajaca obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego, ktora zglosita do ubezpieczenia cztonkdéw rodziny, ma obowigzek
powiadomi¢ Powiatowy Urzad Pracy w Ostrowi Mazowieckiej o okolicznosciach powodujacych koniecznosé
wyrejestrowania czlonka rodziny z ubezpieczenia zdrowotnego w terminie 7 dni od dnia zaistnienia tych okolicznosci (np.
zgloszone do ubezpieczenia dziecko powyzej 18 roku zycia przestato by¢ uczniem, zgloszony do ubezpieczenia matzonek podjat
zatrudnienie).




