ZAKEAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Rp-13

ZGLOSZENIE
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO CZLONKOW RODZINY

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

emeryta

rencisty

osoby uprawnionej do renty socjalnej

osoby uprawnionej do $wiadczenia przedemerytalnego / zasitku

osoby uprawnionej do nauczycielskiego s$wiadczenia kompensacyjnego

MIEJSCE ZLOZENIA PISMA
01. ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYC H- ODDZIAL 1INSPEKTORAT w:

DANE IDENTYFIKACYJNE SWIADCZENIOBIORCY
01. Numer PESEL (1) 02. Identyfikator podatkowy NIP (wpisa¢ bez kresek) (2)

03. Rodzaj dokumentu tozsamosci: 04. Seria i numer dokumentu
jesli dowdd osobisty, wpisac 1, jeéli paszport- 2

05. Nazwisko

06. Imie 07. Data urodzenia (dd Imm / rrrr)

1 1

(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, ajezeli nie nadano tego numeru nalezy wpisa¢ serie i numer dowodu osobistego lub paszportu.
(2) Podaje osoba, dla ktérej identyfikatorem podatkowym jest NIP.

DANE AD RESOWE SWIADCZENIOBIORCY-ADRES ZAMIESZKANIA
01. Kod )oczlowy 02. Poczta

03. Gmina/Dzielnica

04. Miejscowos¢

05. Ulica
06. Numer domu 07. Numer lokalu 08. Numer telefonu (1) 09. Symbol panstwa (2)(3)
10. Zagraniczny kod pocztowy (2) 11. Nazwa panstwa (2)

(1) Podanie numeru telefonu nie jest obowigzkowe.
(2) Wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowej.

Symbol i numer $wiadczenia:

Nalezy po da¢ Oddziat | Inspektorat ZUS:

Wnosze o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego wymienionych cztonkéw rodziny:
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ZAKEAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Rp-13

DANE CZLONKA RODZINY - 1
Numer PESEL (1) Rodzaj dokumentu tozsamosci: Seria i numer dokumentu
jesli dowod osobisty,
wpisac 1, jesli paszport - 2
Data urodzenia (dd 1mm / rrrr) Stopien pokrewienstwa lpowinowactwa: Znaczny stopien
niepetnosprawnosci: (2)

Nazwisko:

Imie: Data uzyskania uprawnien do ubezpieczenia
zdrowotnego (3)
(dd / mm / rrrr):
(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, ajezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisac serie i numer dowodu osobistego lub paszportu.
(2) Nalezy wpisa¢ X - w przypadku posiadania waznego orzeczenia 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci, lub innym traktowanym na réwni.
(3) Data zaistnienia okoliczno$ci powodujacych konieczno$¢ dokonania zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego, jednak nie wczeéniejsza od daty nabycia
uprawnien do emerytury - renty.

ADRES ZAMIESZKANIA CZLONKA RODZINY -1 -jezelijest inny niz Pani/ Pana adres zamieszkania.
Kod pocztowy Poczta:

Gminal/ Dzie nica:

Miejscowos$¢:

Ulica:
Numer domu: Numer lokalu: Numer telefonu: (1) Symbol janstwa: (2)(3)
Zagraniczny kod pocztowy: (2) Nazwa panstwa: 2)

(1) Podanie numeru telefonu nie jest obowigzkowe.
(2) Wypehi¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowej.

DANE CZEONKA RODZINY -2
Numer PESEL (1) Rodzaj dokumentu tozsamosci: Seria i numer dokumentu
jesli dowod osobisty,
wpisac 1, jesli paszport-2 1 |
Data urodzenia (dd | mm | rrrr) Stopien pokrewienstwa | powinowactwa: Znaczny stopien

niepetnosprawnosci: (2)

Nazwisko:

Imig: Data uzyskania uprawnien do ubezpieczenia

zdrowotnego (3)
(dd I mm / rrrr): CE E
(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, ajezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisa¢ serie i numer dowodu osobistego lub paszportu.
(2) Nalezy wpisa¢ X - w przypadku posiadania waznego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, lub innym traktowanym na réwni.

(3) Data zaistnienia okoliczno$ci powodujacych konieczno$¢ dokonania zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego, jednak nie wczes$niejsza od daty nabycia
uprawnien do emerytury - renty.

ADRES ZAMIESZKANIA CZLONKA RODZINY - 2 -jezelijest inny niz Pani/ Pana adres zamieszkania.
Kod pocztowy Poczta:

Gmina /Dzielnica:

Miejscowos¢:

Ulica

Il e r
Numer domu: Numer lokalu: Numer telefonu: (1) Symbol panstwa: (2)(3)
Zagraniczny kod pocztowy: (2) Nazwa panstwa: (2)

(1) Podanie numeru telefonu nie jest obowigzkowe.
(2) Wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(3) Podan ie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowej.
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ZAKEAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Rp-13

DANE CZLONKA RODZINY -3
Numer PESEL (1) Rodzaj dokumentu tozsamosci: Seria i numer dokumentu
jesli dowod osobisty,
wpisac 1, jesli paszport - 2
Data urodzenia (dd 1mm / rrrr) Stopien pokrewienstwa lpowinowactwa: Znaczny stopien
niepetnosprawnosci: (2)

Nazwisko:

Imie: Data uzyskania uprawnien do ubezpieczenia
zdrowotnego (3)
(dd / mm / rrrr):
(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, ajezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisac serie i numer dowodu osobistego lub paszportu.
(2) Nalezy wpisa¢ X - w przypadku posiadania waznego orzeczenia 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci, lub innym traktowanym na réwni.
(3) Data zaistnienia okoliczno$ci powodujacych konieczno$¢ dokonania zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego, jednak nie wczeéniejsza od daty nabycia
uprawnien do emerytury - renty.

ADRES ZAMIESZKANIA CZLONKA RODZINY -3 -jezelijest inny niz Pani/ Pana adres zamieszkania.
Kod pocztowy Poczta:

Gminal/ Dzie nica:

Miejscowos$¢:

Ulica:
Numer domu: Numer lokalu: Numer telefonu: (1) Symbol janstwa: (2)(3)
Zagraniczny kod pocztowy: (2) Nazwa panstwa: 2)

(1) Podanie numeru telefonu nie jest obowigzkowe.
(2) Wypehi¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowej.

Os$wiadczam, ze zgtoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego:

- cztonkowie rodziny pozostaja na moim wytgcznym utrzymaniu, a ponadto krewny wstepny (ojciec, matka, dziadek, babka) wymienieni
W PKE e pozostaje ze mng we wspélnym gospodarstwie domowym i nie jest objety obowigzkiem ubezpieczenia.

- wnuki wymienieni w pkt , Nie maja rodzicow, ktérzy podlegaja obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, nie sg
uprawnieni do Swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw o koordynaciji, z tytutu wykonywania pracy lub pracy na wlasny
rachunek, albo ubezpieczeniu dobrowolnemu.

Oswiadczam, ze dane zawarte w zgtoszeniu sg zgodne ze stanem prawnym ifaktycznym. Jestem Swiadomy(ma) odpowiedzialnosci
karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

O wystgpieniu zmian majacych wplyw na tre$¢ ztozonego wniosku powiadomie Oddziat ZUS wyptacajacy $wiadczenie w terminie 7 dni od
wystgpienia okolicznosci powodujgcych zmiane.

(Miejscowos¢) (Data: dd | mm | rrrr) Data i czytelny podpis
Swiadczeniobiorcy lub
przedstawiciela ustawowego
tej osoby.
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