NF NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA

OSWIADCZENIE DOTYCZACE REJESTRACII

OSOBY UPRAWNIONEJ

LUB CZEONKOW RODZINY OSOBY UPRAWNIONEJ

Uwaga: Formularz nale zy wypei é w jezyku polskim, czytelnie, drukowanymi literami, bez

odr ecznie pismem trwatym, zgodnie z opisem pol

skre $len i poprawek, na maszynie lub

Prosze zaznaczy¢ wiasciwe ZGLOSZENIE DOKUMENTU S1 DO ZAREJESTROWANIA
ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH ADRESOWYCH W ZWI AZKU ZE ZMIAN A MIEJSCA

ZAMIESZKANIA W POLSCE

I.  DANE OSOBY UPRAWNIONEJ

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 *

Oswiadczam, ze nie posiadam w Polsce miejsca zamieszkania. Adres

Oswiadczam, ze posiadam w Polsce miejsce zamieszkania pod nast  epujacym adresem 2 :

miejsca zamieszkania za granic g 3:

1.7 | Miejscowos¢ Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Ulica Nr domu

Nr lokalu

Oswiadczam, ze posiadam w Polsce ubezpieczenie zdrowotne w Narodowym Funduszu Zdrowia z tytutu (wypetni¢ jezeli dotyczy):

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

18 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 czlonkéw rodziny do rejestracji O TAK O NIE

Il. DANE CZLONKA RODZINY *

Nazwisko Imig (imiona) Data urodzenia (dd, mm, rrrr) PESEL / inny nr identyfikacyjny 1

Adres zamieszkania w Polsce °:

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

Miejscowosc¢ Kod pocztowy Ulica Nr domu Nr lokalu

1.
. . 6 . A - .8 . . . 9 Posiadal/-a ubezpieczenie
Stopien pokrewienstwa® | Kontynuacja nauki * | Niepetnosprawnos¢ ~ | Posiada ubezpieczenie zdrowotne z tytutu zdrowotne °
O TAK, Ztytutu ..o, dodnia: ...... ... .........

O1|02|03|04|0TAK| O NIE O TAK L dd/mmirer

Data zmiany panstwa zamieszkania | ......... T [, dd/mm/rrrr

Nazwisko Imie (imiona) Data urodzenia (dd, mm, rrrr) PESEL / inny nr identyfikacyjny 1

F : 5.

Adres zamieszkania w Polsce ™ Data, od ktérej cztonek rodziny mieszka w Polsce: ......... [, Lo, dd/mm/rrrr

Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Nr domu Nr lokalu
2.

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

Posiadal/-a ubezpieczenie
zdrowotne °

oDi1|o2|03|04|O07AK| O NE | OTAk | O e |H TAK Z b

................................. dodnia: ...... ...... .........
......................................................... dd/mm/rrrr

Data zmiany panstwa zamieszkania | ......... T [, dd/mm/rrrr




Nazwisko Imie (imiona) Data urodzenia (dd, mm, rrrr) PESEL / inny nr identyfikacyjny 1

Adres zamieszkania w Polsce >:

Data, od ktérej cztonek rodziny mieszka w Polsce: ......... [ooaan... [ dd/mm/rrrr
Miejscowos¢ Kod pocztowy Ulica Nr domu Nr lokalu
3.
. . 6 . . .8 . ) ) 9 Posiadal/-a ubezpieczenie
Stopien pokrewienstwa® | Kontynuacja nauki * | Niepetnosprawnos¢ ~ | Posiada ubezpieczenie zdrowotne z tytutu zdrowotne °
oi1loz2losloasloTak| oNE O TAK O NIE O TAK, Ztytutu ..o, dodnia: ...... ... .........
......................................................... dd/mm/rrrr
Data zmiany panstwa zamieszkania | ......... [l [, dd/mm/rrrr
Nazwisko Imie (imiona) Data urodzenia (dd, mm, rrrr) PESEL / inny nr identyfikacyjny 1
F : 5.
Adres zamieszkania w Polsce ™ Data, od ktérej cztonek rodziny mieszka w Polsce: ......... [ | dd/mm/rrrr
Miejscowosc¢ Kod pocztowy Ulica Nr domu Nr lokalu
4.
. . 6 . A - .8 . . . 9 Posiadal/-a ubezpieczenie
Stopien pokrewienstwa’ | Kontynuacja nauki * | Niepetnosprawnos¢ Posiada ubezpieczenie zdrowotne z tytutu zdrowotne °
O TAK, Ztytutu ..o, dodnia: ...... ... .........
O1|02(0O3|04(0 TAK| O NIE O TAK L dd/mmirrer
Data zmiany panstwa zamieszkania | ......... T [, ... dd/mm/rrrr
m POTWIERDZAM ODBIOR ...... POSWIADCZEN | ..... /... [l (dd/mm/rrrr)
' (wpisac liczbe odebranych Poswiadczen) | (podpis osoby upowaznionej)

W przypadku konieczs@ ustalenia widciwego ustawodawstwa zwracang i prashg o wydanie decyzji sprawie zgodnie z art. 109 ustawip.z

27.08.2004r., dwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanyckradkow publicznych (Dz. U.z 2008 r. Nr 164, poz.19p&n. zm.).

Oswiadczamze wszystkie dane zawarte w@adczeniu g zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Oswiadczam,ze zostalem poinformowany/-a o obauku przekazywania ............... Oddziatowi Wojewédzkiemu ZNkformacii, dokumentéw lub
dowodow potwierdzagych, niezlgdnych dla ustalenia sytuacji ubezpieczeniowej mijbjczionkédw mojej rodziny, w tym udzielenia odpedzi na
ankiety cyklicznie przesytane przez Oddziat.

Jestemswiadomy/ -a,ze nieprzekazanie informacji albo nieudzielenie adpdzi na ankiet skutkow& bedzie utras prawa doswiadczer opieki

zdrowotnej na terenie Polski na podstawie wydanggb/mi lub cztonkom mojej rodziny Reiadczé.

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

OBJA SNIENIA:

1 Nalezy wpisa¢ nr PESEL, a w przypadku gdy osobie uprawnionej nie nadano tego numeru — serie i nhumer dowodu osobistego lub
paszportu, albo nazwe i numer identyfikacyjny dokumentu, na podstawie ktérego ustalono dane osobowe
2 Miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktorej osoba ta przebywa z zamiarem statlego pobytu (zgodnie z art. 25
Kodeksu Cywilnego; Dz. U. Nr 16, poz. 93, z péz. 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 dokument S1 zostat wydany dla cztonka rodziny osoby uprawnionej zamieszkatej w innym niz Polska panstwie
UE/EFTA.
4 Zgodnie z ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r.
nr 164, poz. 1027 z p6z. zm.) czionkiem rodziny moze by¢:
1. dziecko whasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke, albo
dziecko obce w ramach rodziny zastepczej
- do ukonczenia 18 lat,
- do ukonczenia 26 lat (jezeli ksztalci sie dalej),
- bez ograniczenia wieku, poniewaz posiada orzeczenie 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni
2. malzonek,
3. krewny wstepny pozostajacy we wspolnym gospodarstwie domowym
Wypelnlc w przypadku, gdy adres zamieszkania cztonka rodziny jest rézny od adresu zamieszkania wskazanego w pkt. 1.7
® 0 1 — matzonek; [ 2 dziecko wiasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke,
dziecko obce w ramach rodziny zastepczej; [J 3 — wnuk; [J 4 — krewny wstepny pozostajacy we wspélnym gospodarstwie domowym;
Dotyczy dziecka powyzej 18 roku zycia - nalezy zaznaczy¢ O TAK, jezeli dziecko kontynuuje nauke - w takim przypadku nalezy dotaczy¢
kserokopie legitymacji szkolnej lub studenckiej albo zaswiadczenie ze szkoty lub uczelni; nalezy zaznaczy¢ O NIE, jezeli dziecko nie
kontynuule nauki
Do#aczyc kserokopie orzeczenia o niepetnosprawnosci
Dotyczy prawa do ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce z jednego z tytutdw wymienionych w pkt. 1.8 O$wiadczenia - nalezy zaznaczy¢
O TAK oraz wpisaé, z jakiego tytutu czionek rodziny posiada ubezpieczenie zdrowotne w Polsce, jezeli taki tytut istnieje, albo nalezy
poda¢ date ostatniego wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce, w przypadku braku wtasnego tytutu do ubezpieczenia.

W przypadku zgtoszenia do zarejestrowania cztonkdw rodziny nalezy dotaczyc¢:

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

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

« dla krewnych wstepnych (rodzice, dziadkowie) — o$wiadczenie o pozostawaniu we wspdlnym gospodarstwie domowym



