OSWIADCZENIE DOTYCZACE REJESTRACJI

NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA OSOBY UPRAWNIONEJ

NP

LUB CZLONKOW RODZINY OSOBY UPRAWNIONEJ

Uwaga: Formularz nalezy wypefnic¢ w jezyku polskim, czytelnie, drukowanymi literami, bez skreslen i poprawek, na maszynie lub

odrecznie pismem trwalym, zgodnie z opisem pél zawartym w OBJASNIENIACH

I. DANE OSOBY UPRAWNIONEJ

1.1 Nazwisko 1.2 Imig (imiona) 1.3 Nazwisko rodowe

1.4 Data urodzenia (dd /mm/ rrrr) 1.5 Obywatelstwo 1.6 PESEL /inny nr identyfikacyjny

1.70 Oswiadczam, ze posiadam w Polsce miejsce zamieszkania pod nastepujagcym adresem :
1.80 Oswiadczam, ze nie posiadam w Polsce miejsca zamieszkania. Adres miejsca zamieszkania za granica:

Panstwo Miejscowos¢ Kod pocztowy Telefon kontaktowy
Ulica Nr domu Nr lokalu
II.  PROSZE O ZAREJESTROWANIE UPRAWNIONYCH CZLONKOW RODZINY O TAK O NIE

Nazwisko

Imie (imiona)

Data urodzenia (dd, mm, rrrr)

PESEL /inny nr identyfikacyjny:

Adres zamieszkania w Polsce:

Data, od ktorej cztonek rodziny mieszka w Polsce: ......... | I | P dd/mm/rrrr

Miejscowos¢

Kod pocztowy Ulica

Nr domu Nr lokalu

Stopien pokrewienstwa

Kontynuacja nauki

Niepetnosprawnosé¢

01 02 0Os

04 O TAK

O TAK

Nazwisko

Imie (imiona)

Data urodzenia (dd, mm, rrrr)

PESEL /inny nr identyfikacyjny:

Adres zamieszkania w Polsce:

Data, od ktérej cztonek rodziny mieszka w Polsce: ......... | I | T dd/mm/rrrr

2. Miejscowos¢

Kod pocztowy Ulica

Nr domu Nr lokalu

Stopien pokrewienstwa

Kontynuacja nauki

Niepetnosprawnos¢

01 02 03

04 O TAK

O TAK

Nazwisko

Imie (imiona)

Data urodzenia (dd, mm, rrrr)

PESEL /inny nr identyfikacyjny:

Adres zamieszkania w Polsce:

Data, od ktérej cztonek rodziny mieszka w Polsce: ......... Lovenenns | dd/mm/rrrr

Miejscowos¢

Kod pocztowy Ulica

Nr domu Nr lokalu

Stopien pokrewienstwa

Kontynuacja nauki

Niepelnosprawnosé¢

O1 02 O3 04 O TAK O TAK
Il. | SPOSOB ODBIORU POSWIADCZENIA
0 osobiscie | ... /... e (data i podpis osoby upowaznionej)

[] przez osobe upowazniona

.................. (data i podpis osoby upowaznionej)

[0 poczta na adres

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w OSwiadczeniu sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany/-a o obowiazku przekazywania ............... Oddziatlowi Wojewddzkiemu NFZ informacji,
dokumentoéw lub dowodéw potwierdzajacych, niezbednych dla ustalenia sytuacji ubezpieczeniowej mojej lub cztonkéw mojej rodziny

Data wypetnienia wniosku (dd/ mm/ rrrr)

Czytelny podpis
UWAGA! O$wiadczenie, w ktérym nie zostanie wpisana data wypelnienia oraz bez podpisu nie beda rozpatrywane!




OBJASNIENIA:

Punkt I Dane osoby uprawnionej

Osobg uprawniong jest osoba, ktéra posiada prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie ustawodawstwa innego niz
Polska panstwa cztonkowskiego UE/EFTA (jest ubezpieczona w innym niz Polska panstwie UE/EFTA).

Nalezy wpisac:

- nazwisko, imi¢, nazwisko rodowe, dat¢ urodzenia, oraz obywatelstwo osoby uprawnione;j,

- numer PESEL osoby uprawnionej, jezeli zostal nadany, a w przypadku, gdy nie nadano tego numeru — seri¢ i numer dowodu
0SObistego, paszportu, albo innego dokumentu potwierdzajacego tozsamose,

- adres zamieszkania osoby uprawnionej.

UWAGA! Miejscem  zamieszkania osoby  fizycznej jest miejscowosé, w  ktorej osoba ta  przebywa
z zamiarem statego pobytu (art. 25 Kodeksu Cywilnego; Dz. U. Nr 16, poz. 93, z pdzn. zm.). Mozna mie¢ tylko jedno miejsce
zamieszkania (art. 28 Kodeksu Cywilnego). Miejscem zamieszkania jest miejscowos¢, w ktorej osoba fizyczna ma osrodek swoich
interesow zyciowych, majatkowych i osobistych.

Punkt 1.7 zaznacza osoba uprawniona, ktora zamieszkuje w Polsce

Punkt 1.8 zaznacza osoba uprawniona, ktora nie zamieszkuje w Polsce. Punkt ten nalezy zaznaczy¢, jezeli dokument S1 lub
formularz E109 zostat wydany cztonkowi rodziny zamieszkatemu w Polsce, podczas gdy osoba uprawniona zamieszkuje w innym
niz Polska panstwie UE/EFTA.

Nalezy wpisac adres zamieszkania osoby uprawnione;.

Punkt II Dane czlonkow rodziny
Jezeli w polu II. PROSZE O ZAREJESTROWANIE UPRAWNIONYCH CZLONKOW RODZINY zaznaczono opcje
O NIE punktu 11.1 — TI3 nie wypelnia sie.

UWAGA!

W pkt. 1.1 do II.4 nalezy wpisa¢ dane cztonkow rodziny, ktérzy zamieszkuja w Polsce i w okresie waznosci rejestrowanego
formularza albo dokumentu S1 nie podlegaja ubezpieczeniu zdrowotnemu z wilasnego tytutu, w szczegoélnosci z tytutu
wykonywania pracy najemnej, dziatalnosci na whasny rachunek, posiadania statusu osoby bezrobotnej, pobierania emerytury lub
renty w tym renty rodzinnej.

Rejestracji, jako cztonek rodziny osoby uprawnionej, podlegaja osoby, o ktorych mowa w art. 5 pkt. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r., poz. 1793 z pdzn. zm.).
Cztonkiem rodziny moze by¢:
1. dziecko wiasne, dziecko malzonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke, albo
dziecko obce w ramach rodziny zastgpczej
- do ukonczenia 18 lat,
- do ukonczenia 26 lat, jezeli po ukonczeniu 18 roku zycia ksztalci si¢ dalej,
- bez ograniczenia wieku, poniewaz posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci lub inne traktowane na
réwni
2. matzonek,
3. krewny wstepny pozostajacy we wspolnym gospodarstwie domowym.

Nalezy wpisa¢ nastgpujace dane cztonka rodziny zglaszanego do rejestracji:

- nazwisko, imie, date urodzenia, numer PESEL cztonka rodziny, jezeli zostat nadany, a w przypadku, gdy nie nadano tego numeru
— seri¢ i numer dowodu osobistego, paszportu, albo innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosc,

- adres zamieszkania cztonka rodziny, jezeli adres zamieszkania czlonka rodziny jest rozny od adresu zamieszkania osoby
uprawnionej wskazanego w pkt. 1.

Nalezy wskazac date, od ktdrej cztonek rodziny zamieszkuje w Polsce.

W polu STOPIEN POKREWIENSTWA nalezy wskazaé:

[J 1 — jezeli zglaszanym do rejestracji cztonkiem rodziny jest malzonek,

O 2 — jezeli zglaszanym do rejestracji czlonkiem rodziny jest dziecko wlasne, dziecko malzonka, dziecko przysposobione,
dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke, dziecko obce w ramach rodziny zastepczej,

O 3 —jezeli zgtaszanym do rejestracji cztonkiem rodziny jest wnuk,

O 4— jezeli zglaszanym do rejestracji cztonkiem rodziny jest krewny wstepny pozostajacy we wspolnym gospodarstwie
domowym. UWAGA! W przypadku zgltoszenia do zarejestrowania czionkéw rodziny bedacych krewnymi wstepnymi (rodzice,
dziadkowie) nalezy ztozy¢ o$wiadczenie o pozostawaniu we wspolnym gospodarstwie domowym

Pole KONTYNUACJA NAUKI dotyczy dziecka powyzej 18 roku zycia, ktore kontynuuje ksztalcenie. Nalezy wskaza¢ 00 TAK
jezeli dziecko kontynuuje nauke. W takim przypadku nalezy przy niniejszym O$wiadczeniu przedtozy¢ dokument potwierdzajacy
nauke w szkole, zaktadzie ksztalcenia nauczycieli, uczelni lub jednostce naukowej prowadzacej studia doktoranckie.

Pole NIEPELNOSPRAWNOSC dotyczy dziecka niepelnosprawnego powyzej 18 roku zycia. W takim przypadku nalezy
wskaza¢ O TAK oraz przy niniejszym Os$wiadczeniu przedtozy¢ orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawno$ci lub inne
traktowane na rowni.

Punkt I11

Nalezy wskaza¢ preferowany sposob odbioru Poswiadczenia. Podpis w polu ,,OSOBISCIE” sklada si¢ przy odbiorze
Po$wiadczenia




