Oswiadczenie o cztonkach rodziny zgtaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego ZUS
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1. Dane cztonka rodziny, ktéry ma by¢ zgtoszony/ wyrejestrowany* z ubezpieczenia
zdrowotnego:
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Stopien niepetnosprawnosci :
O osoba nieposiadajgca orzeczenia o niepetnosprawnosci lub osoba, ktéra posiada orzeczenie i nie
przedktada go

O osoba o lekkim stopniu niepetnosprawnosci

O osoba o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci

O osoba o znacznym stopniu niepetnosprawnosci

O osoba z orzeczeniem o niepetnosprawnosci wydawanym osobom do 16 roku zycia

Data zgtoszenia/ wyrejestrowania* ................................................................................................................
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Czy pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym ze zgtaszajagcym? " TAK O NIEEO

Adres zamieszkania (jesli inny NiZ PracoWNiKa).......ccccvrieeeeiirecee et ea v e s

2. Dane cztonka rodziny, ktéry ma by¢ zgtoszony/ wyrejestrowany* z ubezpieczenia

zdrowotnego:
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Stopien niepetnosprawnosci

O osoba nieposiadajgca orzeczenia o niepetnosprawnosci lub osoba, ktéra posiada orzeczenie i nie
przedktada go

O osoba o lekkim stopniu niepetnosprawnosci

O osoba o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci

O osoba o znacznym stopniu niepetnosprawnosci

O osoba z orzeczeniem o niepetnosprawnosci wydawanym osobom do 16 roku zycia

Data zgtoszenia/ wyrejestrowania* ................................................................................................................
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Czy pozostaje we wspodlnym gospodarstwie domowym ze zgtaszajagcym? " TAK O NIEO

Adres zamieszkania (jesli inny NiZ Pracownika)........occcueieiriniece i s e e ra et

3. Dane cztonka rodziny, ktéry ma by¢ zgtoszony/ wyrejestrowany* z ubezpieczenia
zdrowotnego:

NQZWISKO TM@.....eieece et ettt st st st e e s s et st et et sae et steseesesbasbaneesesasaneas
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Stopien niepetnosprawnosdci :
O osoba nieposiadajgca orzeczenia o niepetnosprawnosci lub osoba, ktéra posiada orzeczenie i nie
przedktada go

O osoba o lekkim stopniu niepetnosprawnosci

O osoba o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci

O osoba o znacznym stopniu niepetnosprawnosci

O osoba z orzeczeniem o niepetnosprawnosci wydawanym osobom do 16 roku zycia

Data zgtoszenia/ wyrejestrowania* ................................................................................................................
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Czy pozostaje we wspodlnym gospodarstwie domowym ze zgtaszajagcym? ™ TAK O NIEO

Adres zamieszkania (jesli inny NiZ PracoWnika)........ccccueieieieecce ettt st e b bt

W przypadku oséb petnoletnich o$wiadczam, ze uzyskatam/em zgode wymienionych cztonkéw
rodziny na podanie ich danych osobowych w zakresie wymaganym, w celu zgloszenia
do ubezpieczenia zdrowotnego ZUS.

Oswiadczam, e ww. osoby nie posiadajg innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego.
Zobowigzuje sie powiadomic pracodawce, w przypadku, gdy sytuacja ulegnie zmianie

(Miejscowos¢ i data) (podpis pracownika)

* niepotrzebne skresli¢

** zaznaczy¢ wiasciwe



