                                                                                             Białystok, dnia ……………………….
Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Imię i nazwisko pracownika
Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
PESEL
Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Komórka organizacyjna
 
Wniosek 
☐  o zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego członka rodziny od dnia …………………
☐  o wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego członka rodziny od dnia ………………. 
 
1. Imię i nazwisko członka rodziny: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
2. Data urodzenia członka rodziny: Kliknij lub naciśnij, aby wprowadzić datę.
3. PESEL członka rodziny: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.	
4. Stopień pokrewieństwa/powinowactwa*:
☐ małżonek,
☐ dziecko własne, przysposobione lub dziecko małżonka (przy zgłaszaniu dziecka pełnoletniego i uczącego        się wymagane jest dołączenie zaświadczenia ze szkoły lub kopii aktualniej legitymacji szkolnej/studenckiej),

☐ wnuk lub dziecko obce dla którego ustanowiono opiekę albo dziecko obce w ramach rodziny zastępczej lub rodzinnego domu dziecka (przy zgłaszaniu dziecka pełnoletniego i uczącego się wymagane jest dołączenie zaświadczenia ze szkoły lub kopii aktualniej legitymacji szkolnej/studenckiej),
☐ matka, 
☐ ojciec
☐ macocha, 
☐ ojczym
☐ babka, 
☐ dziadek
☐ osoba przysposabiająca ubezpieczonego 
☐ inny wstępny, pozostający z ubezpieczonym we wspólnym gospodarstwie domowym
5. Czy członek rodziny pozostaje we wspólnym gospodarstwie domowym z osobą ubezpieczoną*:  
☐ TAK/  ☐ NIE 
6. Stopień niepełnosprawności członka rodziny*:
☐ osoba nie posiadająca orzeczenia o niepełnosprawności
☐ osoba posiadająca orzeczenie o lekkim stopniu niepełnosprawności
☐ osoba posiadająca orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności
☐ osoba posiadająca orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności
☐ osoba posiadająca orzeczenie o niepełnosprawności wydawane osobom do 16 roku życia
7. Adres zamieszkania członka rodziny:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
     gmina/powiat Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.

Oświadczam, że ww. członek rodziny nie posiada żadnego innego tytułu do ubezpieczenia zdrowotnego.
Zobowiązuję się do pisemnego poinformowania pracodawcy o uzyskaniu przez członka rodziny prawa do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu w terminie 7 dni od uzyskania tego prawa.  
 
  ………………………………….                                                     .....................................................     
             Numer telefonu                                                                                      Podpis pracownika**

[bookmark: _GoBack]
**Jeśli wniosek podpisany jest odręcznym podpisem – dokument przekazujemy w oryginale (najlepiej w zamkniętej kopercie) do Działu Płac i Podatków.
**Jeśli wniosek jest podpisany profilem zaufanym – wysyłamy dokument przez EZD (tytuł koszulki: imię i nazwisko pracownika – ZUS ZCNA) lub mailem do Kierownika Działu Płac i Podatków.








*Zaznaczyć właściwe


