Zakacznik nr 1 do zarzadzenia Nr 150/2020/GPF
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 wrzeénia 2020 r

WNIOSEK O OBJECIE DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM
W NARODOWYM FUNDUSZU ZDROWIA

UWAGA: WNIOSEK NALEZY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI, RECZNIE LUB ELEKTRONICZNIE

telefon kontaktowy, adres poczty elektronicznej

Zgtaszani czlonkowie rodziny 2.3

1
PESEL imie i nazwisko stopien pokrewienstwa
2) et ee e et e e et e e teut—— +eeueeteata—eaateateenteate e aeeene et eantete et eentente e aeane eentenseeseeneseaseeseeneenneans
PESEL imie i nazwisko stopien pokrewienstwa
) PPN
PESEL imie i nazwisko stopien pokrewienstwa
PPN
PESEL imie i nazwisko stopien pokrewienstwa
D) eueeeueeeeeueeeuteueeaeeeneenseaen +eseeeteenteaaeeeseaeenseenteeat—eanteeneeseante et eaneenteantennn eententenseesentenseeseeneenneans
PESEL imie i nazwisko stopien pokrewienstwa

Narodowy Fundusz Zdrowia



Zwracam si¢ z prosba o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia

00 AN ..o .
(dzien) (miesigc) (rok)

Os$wiadczam, ze:
1) nie podlegam obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu;
2) okres, w ktérym nie podlegatem/tam ubezpieczeniu zdrowotnemu wynosi mniej niz 3 miesiace/

WYNOSi ............ miesigce 3*,
3) zamieszkuj¢ na terytorium RP.

Ponadto oswiadczam, Ze zgtaszany przeze mnie cztonek rodziny °:
1) nie podlega obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu;
2) jest uprawniony do zgloszenia z tytutu:
a) dziecko wiasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko obce, dla ktoérego ustanowiono
opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej lub rodzinnego domu dziecka #,
- do ukonczenia przez nie 18 lat 4,
- do ukonczenia przez nie 26 lat, jezeli si¢ uczy dalej w szkole lub zaktadzie ksztatcenia nauczycieli lub odbywa
ksztatcenie w uczelni lub szkole doktorskiej #,
- bez ograniczenia wieku, jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci lub inne traktowane na
réwni 4,
b) matzonek 4,
C) wstepny pozostajgcy ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym 4.

Oséwiadczam, ze wszystkie dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jednoczesnie zobowigzuje si¢ do
niezwlocznego informowania Narodowego Funduszu Zdrowia o zmianach jakie nastapig w trakcie trwania ubezpieczenia. Jednocze$nie
o$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o tym, iz moje dane osobowe zbierane przez Narodowy Fundusz Zdrowia reprezentowany
przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, w imieniu ktérego dziala Dyrektor Podkarpackiego Oddzialu Wojewodzkiego NFZ z
siedzibg w Rzeszowie przy ul. Zamkowej 8, sg przetwarzane w celach wynikajacych z art. 188  ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych ( Dz. U. 22020, poz. 1398 zpo6zn..zm.), atakze o obowigzku
ich podania, prawie wgladu do tych danych i wnoszenia poprawek oraz o tym, ze dane te beda udostepniane podmiotom uprawnionym do
ich otrzymania na mocy przepisow prawa.

miejscowos$¢, data podpis

Objasnienia:

tw przypadku oséb, ktore nie majg nadanego numeru PESEL nalezy wpisa¢ seri¢ i numer dowodu osobistego lub paszportu

2w przypadku potrzeby nalezy rozszerzyé czes$é dotyczacy zgtaszanych cztonkéw rodziny

3nie dotyczy os6b, o ktérych mowa w art. 3 ust. 2 pkt 1-4 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych

4niepotrzebne skresli¢
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