ZAKEAD
UBEZPIECZEN —
LU | e UE-1
OSWIADCZENIE ZMIANA OSWIADCZENIA

OSOBY SPRAWUJACEJ OSOBISTA OPIEKE, NAD DZIECKIEM

O ZAMIARZE PODLEGANIA UBEZPIECZENIOM EMERYTALNEMU | RENTOWYM ORAZ
WNIOSEK O ZGLOSZENIE CZLONKOW RODZINY DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Instrukcja wypetniania

W przypadku zmiany o$wiadczenia wypetnij swoje dane i pola, ktére zmieniasz.
Jesli zmieniasz dane identyfikacyjne podaj réwniez poprzednie dane.

Oswiadczenie zt6z osobiscie w naszej placéwce lub listownie.

1. Wypehij WIELKIMI LITERAMI

2. Pola wyboru zaznacz znakiem X

3. Wypetnij kolorem czarnym lub niebieskim (nie otéwkiem)

4. We wniosku podaj adres zamieszkania

5. Wypetnij obowigzkowo pola oznaczone gwiazdkg *

6. Zanim wypetnisz oswiadczenie, zapoznaj sie z dotgczong do niego Informacjg

Dane wnioskodawcy

PESEL*

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos$¢

Jesli nie masz numeru PESEL, podaj serie i numer innego dokumentu

Imie*

Nazwisko*

Data urodzenia*

dd / mm |/ rrrr
Ulica*
Numer domu* Numer lokalu
Kod pocztowy* Miejscowosc¢*

Oddziat Wojewodzki Narodowego Funduszu
Zdrowia (nazwa lub kod)*

Poprzednie dane wnioskodawcy

Podaj tylko wtedy gdy zmieniasz swoje dane identyfikacyjne

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu

potwierdzajgcego tozsamos$c¢
Jesli nie masz numeru PESEL, podaj serie i numer innego dokumentu

Imie

Nazwisko
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Dane dziecka

Imie*
Nazwisko*

Data urodzenia*®

Informacje

dd / mm / rrer

Informacja o ostatnim okresie ubezpieczenia*

Ubezpieczenie z tytutu*

Dzien rozpoczecia sprawowania osobistej
opieki nad dzieckiem*

Dzien zakonczenia sprawowania osobistej
opieki nad dzieckiem*

Podaj okres od—do

Podaj tytut ubezpieczenia

dd / mm |/ rrer

Drugi rodzic jest zgtoszony do ubezpieczen jako osoba, ktéra przebywa na urlopie wychowawczym/ pobierajgca zasitek macierzynski/

zasitek w wysokosci zasitku macierzynskiego*®

TAK NIE

Drugi rodzic jest zgtoszony do ubezpieczen jako osoba, ktéra sprawuje osobistg opieke nad dzieckiem*

TAK NIE

Wnosze o zgltoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego czionka rodziny:

PESEL*

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé

Imig*

Nazwisko*

Data urodzenia*

Ponizsze pola wypetnij, jesli adres zamieszkania cztonka rodziny jest inny niz Twoj adres

Ulica

Numer domu

Kod pocztowy

Jesli cztonek rodziny nie ma numeru PESEL, podaj serie i numer innego dokumentu

dd / mm |/ rrer

Numer lokalu

Miejscowos¢
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Stopien pokrewienstwa/ powinowactwa*

Dziecko ma ustalony znaczny

stopien niepetnosprawnosci TAK NIE

Cztonek rodziny pozostaje ze mng

. ) TAK NIE
we wspdélnym gospodarstwie domowym

Data, w ktérej cztonek rodziny uzyskat
uprawnienia do ubezpieczenia zdrowotnego*

dd / mm |/ reer

Dziecko ksztatci sie

(wypehnij, jesli zgtaszasz dziecko w wieku 18-26 lat) TAK NIE

Jesli zgtaszasz wnuka, zaznacz ponizsze pola:

Ktérykolwiek z rodzicdw podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu obowigzkowo lub dobrowolnie

TAK NIE

Ktorykolwiek z rodzicow jest osobg uprawniong do swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw o koordynacji systeméw
zabezpieczenia spotecznego w zakresie udzielania rzeczowych $wiadczen zdrowotnych, z tytutlu wykonywania pracy lub pracy
na wiasny rachunek

TAK NIE

Zataczniki

Zatgczam oryginat: skroconego odpisu aktu urodzenia dziecka*

orzeczenia o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci

Oswiadczenie

O wszelkich zmianach w stosunku do danych zawartych w tym oswiadczeniu zobowigzuje sie¢ powiadomi¢ Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych w terminie 7 dni od dnia zaistnienia tych zmian (art. 36 ust. 16 ustawy o systemie ubezpieczen
spotecznych).

Data

dd / mm |/ rrrr Czytelny podpis

Informacje, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), sg dostepne w centrali lub terenowych jednostkach organizacyjnych ZUS oraz na stronie
internetowej ZUS pod adresem: http://bip.zus.pl/rodo/rodo-klauzule-informacyjne
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