Zatgczniki do zarzagdzenia Nr ........
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia .........

Zatgcznik nr 1

WNIOSEK O OBJECIE DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM

W NARODOWYM FUNDUSZU ZDROWIA

UWAGA: WNIOSEK NALEZY WYPEtNIC DRUKOWANYMI LITERAMI, RECZNIE LUB ELEKTRONICZNIE

PESEL (Aakwo €)

data urodzenia

Appec npo)xusaHHA B Monblui (Bynuua, Homep 6yaANHKY, HOMep KBapTUpw)

ulica, nr domu, nr mieszkania

MowToBui iHoekc Rzeszéow

kod pocztowy, miejscowosc
Homep mo6inbHoro tenecoHy, emenn

telefon kontaktowy, adres poczty elektronicznej

Zgtaszani cztonkowie rodziny 23 Y4neHu cim’i (He 060B’A3KOBO)

L) crcrrrtnenrrrne s enennes sesessesessssresesssestesesasteserassassereseesenasasnesesasne  sesessessessssesessssessessssssresesssnns
PESEL! imie i nazwisko stopien pokrewienstwa

2) s snsestess sessesessrssesesassnessasnesesasaresesssrassesesassresesasansress  ssesesssssssesssssssesesssaresesssnssrese
PESEL! imie i nazwisko stopien pokrewienstwa

3) s seesessessessssssssesssssssssasasasasasasnssnsansnsansnes  seesessessessessessessesssesessssssssnes

PESEL ! imie i nazwisko stopien pokrewienstwa


Dima Shcherbak
Серія і номер паспорту

Dima Shcherbak
Władze Ukrainy

Dima Shcherbak
Ім’я, прізвище, громадянство

Dima Shcherbak
Дата народження

Dima Shcherbak
Адрес проживання в Польщі (вулиця, номер будинку, номер квартири)

Dima Shcherbak
Поштовий індекс

Dima Shcherbak
Rzeszów

Dima Shcherbak
Номер мобільного телефону, емейл

Dima Shcherbak
Члени сім’ї (не обов’язково)

Dima Shcherbak
PESEL (якщо є)


PESEL! imie i nazwisko stopien pokrewienstwa

Narodowy Fundusz Zdrowia

Zwracam sig z prosba o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym w Narodowym
Funduszu Zdrowia od dnia .JaTa nignucanHa yroam 3 NFZ (aeHb, MicALb, PIK)

(dzien) (miesigc) (rok)

Oswiadczam, ze:

1) nie podlegam obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemus;

2) okres, w ktérym nie podlegatem/tam ubezpieczeniu zdrowotnemu wynosi mniej niz 3 miesigce/
WYNOSIi ccceveennnnn. miesigce 3.4;

3) zamieszkuje na terytorium RP.

DekIaruje_miesieczny (_joché(_j w kwocie 15002' ..................................................................... zt,
stownie:..jeden 1y Siac.pieCsSet. ZYOTYCN ... .

Ponadto oswiadczam, ze zgtaszany przeze mnie cztonek rodziny 3:

1) nie podlega obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu;

2) jest uprawniony do zgtoszenia z tytutu:
a) dziecko witasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko obce, dla
ktérego ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej lub rodzinnego domu
dziecka 4,
- do ukonczenia przez nie 18 lat 4,
- do ukonczenia przez nie 26 lat, jezeli uczy sie dalej w szkole lub zaktadzie ksztatcenia nauczycieli
lub odbywa ksztatcenie w uczelni lub szkole doktorskiej 4,
- bez ograniczenia wieku, jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub
inne traktowane na rowni 4,
b) matzonek 4,
c) wstepny pozostajgcy ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym 4.

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania Narodowego Funduszu Zdrowia
o zmianach jakie nastgpig w trakcie trwania ubezpieczenia. Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem/
am poinformowany/a o tym, iz moje dane osobowe zbierane przez Narodowy Fundusz Zdrowia
reprezentowany przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, w imieniu ktdrego dziata
Dyrektor................... Oddziatu Wojewddzkiego NFZ z siedzibg W.....cooocoevivieeeiicciiieeeecieeee s przy
UL e , Sg przetwarzane w celach wynikajgcych z art. 188
ustawy


Dima Shcherbak
Дата підписання угоди з NFZ (день, місяць, рік) 

Dima Shcherbak
1500zł

Dima Shcherbak
jeden tysiąc pięćset złotych


z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz. U. z 2020 r. poz. 1398, z pdzn. zm.), a takze 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 przepiséw prawa.

Rzesz6w, paTta
nignucaHHA yrogu 3 NFZ IM’A Ta npisBuLLe

miejscowos¢, data, podpis

Objasnienia:

1 w przypadku oséb, ktore nie majg nadanego numeru PESEL nalezy wpisa¢ serie i numer dowodu
osobistego lub paszportu

2 w przypadku potrzeby nalezy rozszerzyé czes¢ dotyczacg zgtaszanych cztonkdéw rodziny

3 nie dotyczy osdb, o ktérych mowa w art. 3 ust. 2 pkt 1-4 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych

4 niepotrzebne skresli¢


Dima Shcherbak
Rzeszów, дата підписання угоди з NFZ 

Dima Shcherbak
Ім’я та прізвище


