Wniosek o objęcie  ubezpieczeniem zdrowotnym osoby oraz członków rodziny
Nazwisko i imię.................................................................................... data ur. ...................................................
Adres.................................................................................................................................................................
Ja niżej podpisany/a oświadczam, że nie posiadam własnego tytułu do ubezpieczenia zdrowotnego.
Proszę o zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego moich członków rodziny (podać stopień pokrewieństwa):

1.  ..................................................................................... PESEL  ...................................................................
2. ...................................................................................... PESEL.....................................................................
3. ...................................................................................... PESEL ....................................................................
4. ...................................................................................... PESEL ....................................................................
Członkami rodziny są następujące osoby:

a) dziecko własne, dziecko małżonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko obce, dla którego ustanowiono opiekę, albo dziecko obce w ramach rodziny zastępczej lub rodzinnego domu dziecka, do ukończenia przez nie 18 lat, a jeżeli kształci się dalej w szkole, zakładzie kształcenie nauczycieli, uczelni lun jednostce naukowej prowadzącej studia doktoranckie – do ukończenia 26 lat, natomiast jeżeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności lub inne traktowane na równi – bez ograniczenia wieku. 

b) małżonek,

c) wstępni  pozostający z ubezpieczonym we wspólnym gospodarstwie domowym,

      _______________________________________                      ___________________________________

               (data i podpis pracownika)                                                          (data i podpis bezrobotnego)

