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0 objecie ubezpieczeniem zdrowotnym czlonkow rodziny od dnia ...........cceeevennennn..
Imie i nazwisko Stopien Data Adres zamieszkania Stopien Numer PESEL
czlonka rodziny pokrewienstwa* | urodzenia niepetnospra

wnosci

Matzonek:
Inne osoby:
1.
2.
3.
4,

*wpisa¢ odpowiednio:

1.dzieci: syn, corka, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuk,
dziecko obce - ustanowiona opieka, dziecko obce — rodzina zastg¢pcza,
2. wstepni: rodzic, dziadek, pradziadek.

Za czlonka rodziny uznaje si¢ nastepujace osoby:

1. dziecko wtasne, dziecko malzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktorego
ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli
ksztalci si¢ w szkole dalej — do ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu
niepelosprawnosci lub inne traktowane na rowni — bez ograniczenia wieku,

2. malzonka,

3. wstepnych (rodzicow, dziadkow, pradziadkdw) pozostajacych z ubezpieczonym we wspdlnym
gospodarstwie domowym.

UWAGA!

Z. dniem ukonczenia 18-go roku zycia dziecko zostanie automatycznie wyrejestrowane z
ubezpieczenia zdrowotnego. Warunkiem dalszego ubezpieczenia jest przedstawienie
dokumentu (zaswiadczenie ze szkoly lub uczelni) potwierdzajacego fakt dalszego
ksztalcenia si¢ dziecka.




