Powiatowy Urzad Pracy
w Suchej Beskidzkiej

ZGLOSZENIE

dla celow ustalenia prawa i zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkow rodziny osoby
bezrobotnej

(wypelnia bezrobotny)

Zwracam si¢ z prosba o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw mojej rodziny;

Dane osobowe czlonkéw rodziny bezrobotnego

Imig¢ i Nazwisko Pokrewien- | PESEL Adres Stopien
stwo niepelno-
sprawnosci*

Cztonkami rodziny sa nast¢pujace osoby;

- dziecko wlasne, dziecko malzonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko obce, dla ktorego ustanowiono
opieke, dziecko obce w ramach rodziny zastepczej, do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztalci si¢ dalej — do
ukonczenia 26 lat zycia, natomiast jezeli jest niepetnosprawne w znacznym stopniu — bez ograniczen wieku,

- matzonek
- krewni wstepni pozostajacy we wspolnym gospodarstwie domowym,
- za czlonka rodziny uwaza si¢ takze dzieci uprawnione do renty rodzinnej.

Kontynuowanie nauki przez dziecko po 18tym roku zycia nalezy udokumentowac zaswiadczeniem ze szkoty lub
o$wiadczeniem.

*orzeczenie do wgladu

(podpis pracownika przyjmujacego o$wiadczenie) (data i podpis osoby bezrobotnej)




Zmiany dotyczace ubezpieczenia zdrowotnego czlonkow rodziny .

Lp.

Tres¢ zmiany




