Karta zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego 

I. Dane do ubezpieczenia zdrowotnego

Nazwisko …................................................................................................................................................................

Imię pierwsze  …........................................................ Imię drugie …........................................................................

Nazwisko rodowe …........................................................ Data urodzenia ….............................................................

PESEL …........................................................................ NIP …................................................................................

Nr renty (do kiedy przyznana)......................................................emerytury..............................................................

Adres zameldowania …..............................................................................................................................................

Adres zamieszkania …................................................................................................................................................

Adres do korespondencji …........................................................................................................................................

Nr telefonu …..............................................................................................................................................................

II. Informacja o posiadaniu orzeczenia o stopniu niepełnosprawności

- nie posiadam

 - stopień lekki

- stopień umiarkowany

 - stopień znaczny

III. Oświadczenie o ubezpieczeniu zdrowotnym 

Niniejszym oświadczam, iż:

 - nie jestem ubezpieczona/ny z innego tytułu

 - jestem ubezpieczona/ny z tytułu (wpisać z jakiego) ….......................................................................................

IV.  Informacja o pozostałych członkach rodziny

- nie zgłaszam  członków rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

 - zgłaszam członków rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego (zgodnie z załącznikiem)

W przypadku wystąpienia zmian w treści niniejszej karty zgłoszenia zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Lidzbarku Warmińskim.

                                                             ….............................................................................................

                                                                                             data i podpis  

Załącznik do karty zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego 

Zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego członków rodziny przez:

Nazwisko imię ….......................................................................................................................................................

Data urodzenia …...................................................... PESEL ...................................................................................

Wnoszę o zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego niżej wymienionych członków rodziny:

	L.p
	Nazwisko oraz pierwsze i drugie imię
	Data urodzenia oraz PESEL i NIP lub seria i nr dowodu osobistego
	Stopień pokrewieństwa
	Adres zamieszkania
	Stopień niepełnosprawności

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Oświadczam, że zgłoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego członkowie rodziny pozostają na moim wyłącznym utrzymaniu, a ponadto wstępni (ojciec, matka, dziadek, babcia ) wymienieni w pkt. ….......................pozostają ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym i nie są objęci obowiązkowym ubezpieczeniem zdrowotnym
z innego tytułu.

W przypadku wystąpienia zmian w treści niniejszego załącznika zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia MOPS w Lidzbarku Warmińskim.

                                                                       ...........................................................................................                 

                                                                                                        data i podpis 

