(nazwisko i imi¢ emeryta-rencisty
osoby uprawnionej do renty socjalnej*)

Adres zamieszkania:
................................... Zaklad Ubezpieczen Spolecznych
................................... oddzial w . ... ..

................................... Inspektoratw

nr emerytury — renty — renty socjalnej*

NePESEL | [ L L L LT L L1 1]

NeNte L[ L[]

Seria i nr dowodu osobistego lub paszportu® lub innego dokumentu stwierdzajgcego tozsamos$¢ .........

Zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego
czlonkéw rodziny emeryta-rencisty-osoby uprawnionej do renty socjalnej*

Wnosze o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnegood. . ......................... nizej wymienionych
czlonkéw rodziny:

Znaczny stopien

niepelno-
® sprawnosci
TAK* — NIE*®
1.
2.
3.
4.

Oswiadczam, ze zgloszeni do ubezpieczenia zdrowotnego czlonkowie rodziny nie podlegaja ubezpiecze-
niu zdrowotnemu z innego tytutu, a ponadto krewny wstepny (ojciec, matka, dziadek, babka) wymieniony

wpkt ....... .. pozostaje ze mng we wspélnym gospodarstwie domowym.
O wystgpieniu zmian majacych wplyw na tre$¢ zlozonego wniosku i oSwiadczenia niezwlocznie powiadomie
organ rentowy lub organ emerytalno-rentowy* wyptacajacy emeryture-rente-rente socjalna.

Data i czytelny podpis emeryta-rencisty-osoby uprawnionej
do renty socjalnej
lub przedstawiciela ustawowego tej osoby*

(1) prosze poda¢ w przypadku braku nr PESEL i/lub NIP,

(2) jezeli nie nadano obydwu lub jednego z tych numeréw, prosze podaé seri¢ i nr dowodu osobistego lub paszportu albo innego doku-
mentu stwierdzajgcego tozsamosé,

(3) jezeli jest inny niz adres zamieszkania Pani(a),

(4) TAK - nalezy wpisa¢ w przypadku posiadania waznego orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, lub innym traktowanym

na réwni.
* niepotrzebne skresli¢
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