ZAKEAD
UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH

EUZ

WNIOSEK O:

ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO/
WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
CZLONKOW RODZINY SWIADCZENIOBIORCY

Instrukcja wypetniania

Wypetnij ten formularz, jesli chcesz:
zgtosic cztonkdw rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego lub
wyrejestrowacé cztonkdéw rodziny z ubezpieczenia zdrowotnego.

A OWON -

. Wypehij WIELKIMI LITERAMI
. Wypetnij kolorem czarnym lub niebieskim (nie otdéwkiem)
. Pola wyboru zaznacz znakiem X
. Zanim wypetnisz wniosek, zapoznaj sie z dotgczong do niego Informacja

Twoje dane

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc¢

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

NFZ

Ulica

Numer domu

Kod pocztowy

Gmina/ dzielnica

Nazwa panstwa

Numer telefonu

Podaj, jesli nie masz nadanego numeru PESEL

Pte¢
(K — kobieta/ M — mezczyzna)
dd / mm |/ rrrr
Informacja, ktéra utatwi nam
zidentyfikowanie Cie.

To pole jest dobrowolne

R

Wpisz kod oddziatu wojewddzkiego NFZ wiasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania
na terytorium RP (kody znajdziesz w Informacji). Jesli Twoje miejsce zamieszkania nie
znajduje sie w Polsce, wpisz oddziat wtasciwy wedtug ostatniego miejsca zamieszkania
na terytorium RP

Numer lokalu

Miejscowosé

Podaj, jesli Twoj adres jest inny niz polski

Jesli podasz nam te informacje, utatwi nam to kontakt w Twojej sprawie.
To pole jest dobrowolne
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EUZ

Dane dotyczace swiadczenia

Podaj placéwke ZUS, ktéra wyptaca $wiadczenie, oraz numer $wiadczenia

Zakres wniosku

Whnosze o:

cztonkow rodziny

Dane cztonka rodziny — 1

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc¢

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

Stopien pokrewienstwa/ powinowactwa

Data uzyskania uprawnien
do ubezpieczenia zdrowotnego

Data utraty uprawnien
do ubezpieczenia zdrowotnego

zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego

wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego
cztonkow rodziny

Podaj, jesli cztonek rodziny nie ma nadanego numeru PESEL

dd / mm |/ rrer

dd / mm |/ rrrr
Wazne! Podaj, jesli zgtaszasz czlonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego. Podaj date
okolicznosci, ktére spowodowaty koniecznosé tego zgtoszenia, jednak nie wczesniejszg
od dnia, gdy nabytes$ uprawnienia do swiadczenia emerytalno-rentowego

dd / mm |/ rerr
Wazne! Podaj, jesli wyrejestrowujesz cztonka rodziny z ubezpieczenia zdrowotnego. Podaj date
okolicznosci, ktére spowodowaty konieczno$¢ wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego

Adres zamieszkania cztonka rodziny — podaj, jezeli jest inny niz Twoj adres zamieszkania

Ulica

Numer domu

Kod pocztowy

Gmina/ dzielnica

Nazwa panstwa

Zgtaszana osoba ma znaczny stopien niepetnosprawnosci

Numer lokalu

Miejscowos¢

Podaj, jesli adres jest inny niz polski

Zaznacz znakiem X, gdy zgtaszana osoba ma wazne orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni
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Dane czionka rodziny — 2

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc¢

Podaj, jesli cztonek rodziny nie ma nadanego numeru PESEL

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

dd / mm |/ rrrr
Stopien pokrewienstwa/ powinowactwa
Data uzyskania uprawnien
do ubezpieczenia zdrowotnego

dd / mm |/ rrrr

Wazne! Podaj, jesli zgtaszasz cztonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego. Podaj date
okolicznosci, ktére spowodowaty koniecznos¢ tego zgtoszenia, jednak nie wczesniejsza
od dnia, gdy nabytes$ uprawnienia do Swiadczenia emerytalno-rentowego

Data utraty uprawnien
do ubezpieczenia zdrowotnego

dd / mm |/ rrrr
Wazne! Podaj, jesli wyrejestrowujesz cztonka rodziny z ubezpieczenia zdrowotnego. Podaj date
okolicznosci, ktére spowodowaty konieczno$¢ wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego

Adres zamieszkania cztonka rodziny — podaj, jezeli jest inny niz Twoj adres zamieszkania

Ulica
Numer domu Numer lokalu
Kod pocztowy Miejscowos¢

Gmina/ dzielnica

Nazwa panstwa

Podaj, jesli adres jest inny niz polski

Zgtaszana osoba ma znaczny stopien niepetnosprawnosci

Zaznacz znakiem X, gdy zgtaszana osoba ma wazne orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni

Dane czionka rodziny — 3

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc¢

Podaj, jesli cztonek rodziny nie ma nadanego numeru PESEL

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

dd / mm |/ rrer
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Stopien pokrewienstwa/ powinowactwa

Data uzyskania uprawnien
do ubezpieczenia zdrowotnego

dd / mm |/ rrer
Wazne! Podaj, jesli zgtaszasz cztonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego. Podaj date
okolicznosci, ktére spowodowaty koniecznosé tego zgtoszenia, jednak nie wczesniejszg
od dnia, gdy nabytes$ uprawnienia do $wiadczenia emerytalno-rentowego

Data utraty uprawnien
do ubezpieczenia zdrowotnego

dd / mm |/ rrrr
Wazne! Podaj, jesli wyrejestrowujesz cztonka rodziny z ubezpieczenia zdrowotnego. Podaj date
okolicznosci, ktére spowodowaty koniecznos$¢ wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego

Adres zamieszkania cztonka rodziny — podaj, jezeli jest inny niz Twoj adres zamieszkania

Ulica
Numer domu Numer lokalu
Kod pocztowy Miejscowosé

Gmina/ dzielnica

Nazwa panstwa

Podaj, jesli adres jest inny niz polski

Zgtaszana osoba ma znaczny stopien niepetnosprawnosci

Zaznacz znakiem X, gdy zgtaszana osoba ma wazne orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na rowni

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze wykazani wyzej cztonkowie rodziny spetniajg warunki ustawowe do zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego.

Data

dd / mm |/ rrer Czytelny podpis

Informacje, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), sg dostepne w centrali lub terenowych jednostkach organizacyjnych ZUS oraz na stronie
internetowej ZUS pod adresem: https://bip.zus.pl/rodo
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INFORMACJA

do wniosku o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego/
wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego

cztonkoéw rodziny swiadczeniobiorcy

Co zalatwisz tym wnioskiem

Gdy zlozysz ten wniosek, to w zaleznosci od Twojego wniosku:
— zgtosimy do ubezpieczenia zdrowotnego wskazanych cztonkéw rodziny albo
— wyrejestrujemy z ubezpieczenia zdrowotnego wskazanych cztonkow rodziny, ktérych poprzednio zgtosites.

Cztonkami rodziny sa:

— dziecko wtasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono
opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej lub rodzinnego domu dziecka, do ukonczenia przez nie
18 lat, a jezeli ksztalci sie dalej — do ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie 0 znacznym stopniu
niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni — bez ograniczenia wieku,

— matzonek,

— wstepni (np. ojciec, matka, dziadek, babka) pozostajgcy z Tobg we wspdlnym gospodarstwie domowym,

jezeli nie podlegajg obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, nie sg uprawnieni do swiadczen opieki zdrowotnej na

podstawie przepiséw o koordynacji oraz mieszkajg na terytorium panstwa czionkowskiego Unii Europejskiej (UE) lub

Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) albo terytorium Wielkiej Brytanii.

Jaki kod wpisaé w pole NFZ

Oddziat wojewodzki NFZ, Kod oddziatu, ktoéry nalezy Oddziat wojewo6dzki NFZ, Kod oddziatu, ktéry nalezy
ktory obstuguje Twoje sprawy wpisa¢ w pole NFZ ktory obstuguje Twoje sprawy wpisaé w pole NFZ
Dolnoslaski 01 Podkarpacki 09
Kujawsko-Pomorski 02 Podlaski 10
Lubelski 03 Pomorski 1
Lubuski 04 Slagski 12
Lt édzki 05 Swietokrzyski 13
Matopolski 06 Warminsko-Mazurski 14
Mazowiecki 07 Wielkopolski 15
Opolski 08 Zachodniopomorski 16

O czym powinienes$ nas powiadomic¢

Jesli zgtosites do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw rodziny, powinienes nas poinformowac o wszelkich zmianach
danych, ktére podajesz we wniosku, oraz o okolicznosciach, ktére spowodowaty ustanie statusu cztonka rodziny.
W szczegdlnosci powiadom nas, gdy cztonek rodziny uzyska inny tytut do ubezpieczenia zdrowotnego (np. jezeli
podjat zatrudnienie na podstawie umowy o prace, uzyskat status osoby bezrobotnej). O zmianach powiadom nas
w terminie 7 dni od ich zaistnienia.

Wazne! Jesli zmieni sie Twoj adres, zarbwno w toku postepowania, jak i po jego zakorczeniu, masz obowigzek
zawiadomi¢ o tym fakcie ZUS (organ rentowy). Jesli nie dopetnisz tego obowigzku, doreczenie pisma pod
dotychczasowym adresem ma skutek prawny.

Jak sie z nami skontaktowa¢

Jesli masz pytania lub watpliwosci, skontaktuj sie z nami:

— bezposrednio w kazdej naszej placéwce na sali obstugi klientow (takze podczas e-wizyty; wiecej informaciji
znajdziesz na www.zus.pl/e-wizyta),

— telefonicznie przez Centrum Obstugi Telefonicznej (COT) — w dni robocze od poniedziatku do pigtku w godzinach
7.00-18.00 — pod numerem 22 560 16 00 (optata za potaczenie zgodnie z cennikiem Twojego operatora).

Podstawa prawna

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U.
z 2021 r. poz. 1258, z pézn. zm.).
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