REA-1.5

(PESEL)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu podlegajg bezrobotni nie podlegajacy ubezpieczeniu z innego tytutu. Osoba
podlegajaca obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego ma obowigzek zgtosi¢ do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkdéw rodziny, o
ktérych mowa w art. 3 ust. 2 pkt 5 i 6. Osoby, ktére nie zgtaszajg sie do ubezpieczenia zdrowotnego same, informuja podmiot
wtasciwy do dokonania zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego o cztonkach rodziny podlegajgcych zgtoszeniu do ubezpieczenia
zdrowotnego, w terminie 7 dni od dnia zaistnienia okolicznosci powodujgcych koniecznosé¢ dokonania zgtoszenia. Cztonkowie
rodziny uzyskujg prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej od dnia zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego (art. 66 ust. 1 pkt 24
art. 67 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych — tekst

jednolity Dz. U.z 2020 r. poz. 1398 ze zm).

OSWIADCZAM, ZE PODLEGAM/NIE PODLEGAM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNEMU Z INNEGO TYTULU*

PODLEGAM NIE PODLEGAM

(prosze podac z jakiego tytutu np.: renta, gospodarstwo rolne do 2 ha przeliczeniowych )

Zgtaszam do ubezpieczenia zdrowotnego nizej wymienionych cztonkéw rodziny (w przypadku ukoriczenia przez dziecko 18 lat

prosze dotaczyé zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki lub kserokopie podstemplowanej legitymacji ucznia/studenta)

(imie i nazwisko, data urodzenia, PESEL, stopier pokrewienstwa)

Przyjatem/am do wiadomosci fakt, ze w sytuacji podleganiu ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu sktadka zdrowotna nie bedzie optacana przez urzad

pracy. Zobowiqzuje sie niezwtocznie informowac o wszelkich zmianach majgcych wptyw na tresé ztozonego przeze mnie oswiadczenia.

........................................... Gostynin dnia,.....ccoceeevvieeennne

( data i podpis pracownika) (podpis bezrobotnego)

* prosze o zaznaczenie wtasciwej odpowiedzi



POUCZENIE DOT. UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Zostatem/am pouczony/na o koniecznosci poinformowania tut. urzedu w ciggu 7 dni o wszelkich zmianach danych
dotyczacych cztonka mojej rodziny (meza, zony, dzieci) zawartych w dokonanym przeze mnie zgtoszeniu do ubezpieczenia
zdrowotnego (ZCNA / ZCZA) tj.:
- w przypadku podjecia (przez wspotmatzonka) zatrudnienia, wykonywania pracy nakfadczej, wykonywania pracy na
podstawie umowy agencyjnej, umowy zlecenia, prowadzenia dziatalnosci gospodarczej, uzyskania statusu bezrobotnego,
podlegania ubezpieczeniu spotecznemu rolnikéw lub domownikdw, nabycia prawa do renty, emerytury, Swiadczenia
przedemerytalnego,
- w przypadku zaprzestania nauki,
- w przypadku kontynuowania nauki, gdy dziecko skornczyto 18 lat (osoba bezrobotna ma obowigzek dostarczenia
dokumentu potwierdzajacego kontynuowanie nauki z kazdym poczatkiem roku szkolnego)
Podstawa prawna art. 76a ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw

publicznych (tekst jednolity - Dz. U. z 2020 r. poz. 1398 ze zm.)

/ podpis pracownika / / data i podpis bezrobotnego /



