NF NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA

OSWIADCZENIE DOTYCZACE REJESTRACJI
FORMULARZA E 106

Uwaga: Nalezy wypetnia¢ czytelnie pismem maszynowym lub odrecznie drukowanymi literami

Prosze zaznaczy¢ wtasciwe 0O ZGLOSZENIE FORMULARZA E106 DO ZAREJESTROWANIA
0 ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH ADRESOWYCH W ZWIAZKU ZE ZMIANA MIEJSCA ZAMIESZKANIA W POLSCE

DANE GLOWNEGO UBEZPIECZONEGO W INNYM PANSTWIE CZLONKOWSKIM UE/EOG - REJESTRACJA FORMULARZA

E-106

1.1 Nazwisko 1.2 Imie (imiona)

1.3 Nazwisko rodowe

1.4 Data urodzenia (dd /mm/ rrrr) 1.5 Obywatelstwo

1.6 PESEL /inny nr identyfikacyjny *

1.7

0O Oswiadczam, iz nie posiadam w Polsce miejsca zamieszkania.

O Oswiadczam, iz posiadam w Polsce miejsce zamieszkania pod nastepujacym adresem 2:

Adres miejsca zamieszkania zagranica *:

Miejscowosc¢ Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Ulica Nr domu

Nr lokalu

18

Oswiadczam, ze posiadam w Polsce ubezpieczenie zdrowotne w Narodowym Funduszu Zdrowia z tytutu:

Tytut Prosze wpisa¢ TAK / NIE

Prosze poda¢ date zakonczenia ubezpieczenia
zdrowotnego w Polsce ze wskazanego tytutu:

Zatrudnienie w zaktadzie pracy

Prowadzenie dziatalnosci gospodarczej

Ubezpieczenie w KRUS

Pobieranie emerytury/renty

Pobieranie $wiadczenia przedemerytalnego

Zarejestrowanie w Urzedzie Pracy

Pobieranie zasitku z opieki spotecznej

Dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne

Status cztonka rodziny

inny tytut do ubezpieczenia

1.9

zgtaszam uprawnionych cztonkéw rodziny do rejestraciji O TAK

O NIE

DANE CZLONKOW RODZINY *

Nazwisko Imie (imiona)

Data urodzenia (dd, mm, rrrr) PESEL / inny nr identyfikacyjny *

Adres zamieszkania w Polsce °:

1. | Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Nr domu Nr lokalu
Stopien pokrewienstwa® | Kontynuacja nauki * | Niepetnosprawnosé ® | Posiada ubezpieczenie zdrowotne z tytutu ° Posmda;é—:)vlégfnz g |9eczen|e
Oiloz2losloaloTak] O NE O TAK O NIE O TAK, z tytutu do dnia: ...... /... [ovieini.

......................................................... dd/mm/rrrr
Nazwisko Imie (imiona) Data urodzenia (dd, mm, rrrr) PESEL / inny nr identyfikacyjny *
Adres zamieszkania w Polsce *:

2. | Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Nr domu Nr lokalu
Stopien pokrewienstwa® | Kontynuacja nauki * | Niepetnosprawnosé ® | Posiada ubezpieczenie zdrowotne z tytutu ° POS'adTé_:)Vl\Jlgfnz .f gozenie
o1loz2losloasloTak!| o ne O TAK O NIE O TAK, ztytubu ..o do dnia: ...... [...... [iviinon..

.................................................................. dd/mm/rrrr
Nazwisko Imie (imiona) Data urodzenia (dd, mm, rrrr) PESEL / inny nr identyfikacyjny *
Adres zamieszkania w Polsce *:

3. | Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Nr domu Nr lokalu
Stopien pokrewienstwa® | Kontynuacja nauki * | Niepetnosprawnosé ® | Posiada ubezpieczenie zdrowotne z tytutu ° P03|ade;t(/j-gvl¢l())fnz£geczen|e
oi1loz2loslosloTak] o Ne O TAK O NIE O TAK, ztytubu ..o do dnia: ...... [, [oioieni.

.................................................................. dd/mm/rrrr
Nazwisko Imie (imiona) Data urodzenia (dd, mm, rrrr) PESEL / inny nr identyfikacyjny *
Adres zamieszkania w Polsce >:
4. | Miejscowosc¢ Kod pocztowy Ulica Nr domu Nr lokalu

Stopien pokrewienstwa® | Kontynuacja nauki ’ | Niepetnosprawnosé ®

Posiadat/-a ubezpieczenie

Posiada ubezpieczenie zdrowotne z tytutu ° 9
zdrowotne

O1|02|03|04 (0O TAK| O NIE O TAK O NIE

O TAK, ztytuhu ..o do dnia: ...... [, [oioiini.
.................................................................. dd/mm/rrrr




Nazwisko Imie (imiona) Data urodzenia (dd, mm, rrrr) PESEL / inny nr identyfikacyjny '

Adres zamieszkania w Polsce >:

5. | Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Nr domu Nr lokalu

Posiadat/-a ubezpieczenie

Stopien pokrewienstwa® | Kontynuacja nauki ” | Niepetnosprawnosé ® | Posiada ubezpieczenie zdrowotne z tytutu ° sdrowotne °

o1loz2loslosloTak!| one O TAK O NIE O TAK, ztytuhu ..oeeeeeeceeeeeee do dnia: ...... [o..... [iviinon..
.................................................................. dd/mm/rrrr
Nazwisko Imie (imiona) Data urodzenia (dd, mm, rrrr) PESEL / inny nr identyfikacyjny *
Adres zamieszkania w Polsce *:
6. | Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Nr domu Nr lokalu

Posiadat/-a ubezpieczenie

Stopien pokrewienstwa® | Kontynuacja nauki ” | Niepetnosprawnosé ® | Posiada ubezpieczenie zdrowotne z tytutu ° zdrowotne °

Oiloz2losloalo Tak| o NE O TAK O NIE O TAK, ztytuhu ..o do dnia: ...... [, [oioiini.
.................................................................. dd/mm/rrrr
POTWIERDZAM ODBIOR ...... POSWIADCZENIA/-EN  |...... [...... [, (dd/mm/rrrr)

(wpisac liczbe odebranych Poswiadczen) | (podpis osoby upowaznionej)

W przypadku koniecznosci ustalenia wilasciwego ustawodawstwa zwracam si¢ z proshq o wydanie decyzji w tej sprawie zgodnie z art. 109 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004r., 0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U.z 2008 r. Nr 164, poz.1027 z pozn. zm.).

Oswiadczam, zZe wszystkie dane zawarte w formularzu sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Zobowiqzuje si¢ do niezwlocznego informowania Narodowego
Funduszu Zdrowia o zmianach jakie nastqpiq w trakcie trwania ubezpieczenia. Jestem swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej na podstawie art. 233 § 1 Kodeksu karnego
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy

Data wypetnienia wniosku (dd/ mm/ rrrr) Czytelny podpis

OBJASNIENIA:

' Nalezy wpisa¢ nr PESEL, a w przypadku gdy osobie uprawnionej nie nadano tego numeru — serie i numer dowodu osobistego lub
paszportu, albo nazwe i numer identyfikacyjny dokumentu, na podstawie ktérego ustalono dane osobowe
2 Miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w kidrej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu (zgodnie z art. 25
Kodeksu Cywilnego; Dz. U. Nr 16, poz. 93, z pdz. zm.); mozna mie¢ tylko jedno miejsce zamieszkania (zgodnie z art. 28 Kodeksu
Cywilnego; Dz. U. Nr 16, poz. 93, z p6z. zm.)
3 W przypadku, gdy formularz E 106 zostat wydany dla cztonka rodziny ,0soby bezrobotnej” zamieszkujacej w innym niz Polska panstwie
UE/EOG.
4 Zgodnie z ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r.
nr 164, poz. 1027 z p6éz. zm.) cztonkiem rodziny moze by¢:
1. dziecko witasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke, albo
dziecko obce w ramach rodziny zastepczej
- do ukonczenia 18 lat,
- do ukonczenia 26 lat (jezeli ksztalci sie dalej),
- bez ograniczenia wieku, poniewaz posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na rowni
2. matzonek,
3. krewny wstepny pozostajacy we wspolnym gospodarstwie domowym
Wypeinlc w przypadku, gdy adres zamieszkania cztonka rodziny jest rozny od adresu zamieszkania wskazanego w pkt. 1.7
® 0 1 — matzonek; O 2 dziecko wtasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke,
dziecko obce w ramach rodziny zastepczej; 1 3 — wnuk; [J 4 — krewny wstepny pozostajacy we wspolnym gospodarstwie domowym;
Dotyczy dziecka powyzej 18 roku zycia - nalezy zaznaczy¢ O TAK, jezeli dziecko kontynuuje nauke - w takim przypadku nalezy dotgczy¢
kserokopie legitymacji szkolnej lub studenckiej albo zaswiadczenie ze szkoty lub uczelni; nalezy zaznaczy¢ O NIE, jezeli dziecko nie
kontynuuje nauki
Doiqczyc kserokopie orzeczenia o niepetnosprawnosci
Dotyczy prawa do ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce z jednego z tytutéw wymienionych w pkt. 1.8 Oswiadczenia - nalezy zaznaczy¢
O TAK oraz wpisa¢, z jakiego tytutu cztonek rodziny posiada ubezpieczenie zdrowotne w Polsce, jezeli taki tytut istnieje, albo nalezy
podac¢ date ostatniego wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce, w przypadku braku wtasnego tytutu do ubezpieczenia.

W przypadku zgtoszenia do zarejestrowania cztonkéw rodziny uprzejmie nalezy dotaczyc:

o dla petnoletnich uczacych sie dzieci — zaswiadczenie ze szkoty, uczelni

o dla dzieci niepetnosprawnych bez ograniczenia wieku — orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na
réwni

o dla krewnych wstepnych (rodzice, dziadkowie) — oswiadczenie o pozostawaniu we wspolnym gospodarstwie domowym



