Kalisz,...................20......r.

                                                                                                            Urząd Miejski w Kaliszu
                                                                                                            Biuro Świadczeń Rodzinnych
OŚWIADCZENIE O PODLEGANIU/NIEPODLEGANIU UBEZPIECZENIU ZDROWOTNEMU
Ja............................................................................................................................................................
(imię i nazwisko wnioskodawcy)
legitymujący się dowodem osobistym Seria.........Nr......................., PESEL........................................


oświadczam, że podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z tytułu:

bycia członkiem rodziny osoby ubezpieczonej


własnego ubezpieczenia

oświadczam, że nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu
Proszę również o ubezpieczenie następujących członków rodziny:

DZIECI: (własnych, małżonka, przysposobionych, wnuka, dziecka obcego dla którego ustanowiono opiekę – do ukończenia przez nie 18 lat, a jeśli kształci się dalej do ukończenia 26 lat, natomiast jeśli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności lub inne traktowane na równi – bez ograniczenia wieku):
1/ ............................................................................................................................................................................................
         imię i nazwisko                         pesel                                      stopień pokrewieństwa                                                    stopień niepełnosprawności
2/ ............................................................................................................................................................................................
        imię i nazwisko                         pesel                                      stopień pokrewieństwa                                                    stopień niepełnosprawności
3/ ............................................................................................................................................................................................
         imię i nazwisko                         pesel                                      stopień pokrewieństwa                                                    stopień niepełnosprawności
4/ ............................................................................................................................................................................................
         imię i nazwisko                         pesel                                      stopień pokrewieństwa                                                    stopień niepełnosprawności
MAŁŻONKA:
.............................................................................................................................................
                                                              imię i nazwisko małżonka                      pesel                                                         
WSTĘPNYCH pozostających ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym (rodzice, dzadkowie):
1/ ............................................................................................................................................................................................
         imię i nazwisko                         pesel                                    stopień pokrewieństwa                                                    stopień niepełnosprawności
2/ ............................................................................................................................................................................................
         imię i nazwisko                         pesel                                    stopień pokrewieństwa                                                    stopień niepełnosprawności
3/ ............................................................................................................................................................................................
         imię i nazwisko                         pesel                                    stopień pokrewieństwa                                                    stopień niepełnosprawności
     Jednocześnie zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania o każdej zmianie w sytuacji wyżej wymienionych osób dotyczącej możliwości objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym z innych źródeł takich jak: podjęcie zatrudnienia, uzyskanie prawa do renty lub emerytury bądź rejestracji w Urzędzie Pracy.
                                                                                                                                                       ..........................................................................
                                                                                                                                                                    czytelny podpis wnioskodawcy



























