
Łęczna, dn.  ……………… 

 

Powiatowy Urząd Pracy  

w Łęcznej 

 

Wniosek o zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego członków rodziny 

 
 

1. DANE IDENTYFIKACYJNE WNIOSKODAWCY: 

 

1.1 Imię: ………………………………   1.2 Nazwisko: ………………………………………… 

 

1.3 nr PESEL ……………………………………. 

 

2. DANE CZŁONKÓW RODZINY: 

 

2.1 Imię i nazwisko: ………………………………………… 

                     nr PESEL ……………………………………. 

                    Adres zamieszkania: ..……………………………………………………………………………… 
(Kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu ) 

 

Stopień niepełnosprawności: ..………………………………………………………… 

 

2.2  Imię i nazwisko: ………………………………………… 

Nr PESEL ……………………………………. 

Adres zamieszkania: ..……………………………………………………………………………… 
                                                         (Kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu ) 

 

Stopień niepełnosprawności: ..………………………………………………………… 

 

2.3 Imię i nazwisko: ………………………………………… 

     Nr PESEL ……………………………………. 

                    Adres zamieszkania: ..………………………………………………………………                                                                                         
                                                                     (Kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu ) 

                   Stopień  niepełnosprawności: ..………………………………………………………… 

POUCZENIE: 

Jednocześnie oświadczam, że zostałam/em pouczona/y o obowiązku poinformowania o okolicznościach powodujących 

konieczność wyrejestrowania w/w z ubezpieczenia zdrowotnego, w terminie 7 dni od dnia zaistnienia tych 

okoliczności. 

 

 

 

 

 

Data złożenia. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                          . . . . . . .  . . . .  . . . . . .  

   

                                                                                                                                  podpis  

  

 



Za członka rodziny – dla celów ubezpieczenia zdrowotnego – uważa się: 

• dziecko własne, dziecko małżonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla którego 

ustanowiono opiekę, albo dziecko obce w ramach rodziny zastępczej lub rodzinnego domu dziecka, do 

ukończenia przez nie 18 lat, a jeżeli uczy się dalej w szkole lub zakładzie kształcenia nauczycieli lub 

odbywa kształcenie w uczelni lub szkole doktorskiej – do ukończenia 26 lat, natomiast jeśli dziecko ma 

orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności lub inne traktowane na równi – bez ograniczenia 

wieku, 

• małżonka, 

• wstępnych (np. rodziców, dziadków itp.), którzy są we wspólnym gospodarstwie domowym z osobą 

ubezpieczoną. 

Ważne! Dziadkowie mogą zgłosić wnuka tylko wtedy, gdy żaden z jego rodziców nie jest: 

• objęty obowiązkowo ubezpieczeniem zdrowotnym, 

• uprawnionym do świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji z tytułu wykonywania pracy lub 

pracy na własny rachunek, 

• objęty dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym. 

Należy zgłosić  członka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego, jeśli: 

• nie ma on obowiązkowego ubezpieczenia zdrowotnego, np. jako pracownik, zleceniobiorca, osoba 

prowadząca pozarolniczą działalność gospodarczą, bezrobotny itp., 

• nie jest uprawniony do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji systemów 

zaopatrzenia społecznego w zakresie udzielania rzeczowych świadczeń zdrowotnych. 

 


