	Nazwisko i imię pracownika
	

	ZGŁOSZENIE DANYCH CZŁONKA RODZINY                                                                                                           uprawnionego do świadczeń z ubezpieczenia zdrowotnego

	Imię i nazwisko członka rodziny
	

	Data urodzenia
	            -               -                        r.
                                            

	PESEL
	


	Płeć
	
      - M                                   - K


	Data zgłoszenia członka rodziny
lub uzyskania uprawnień do ubezpieczenia zdrowotnego 
	            -               -                      r.

                                            

	Pokrewieństwo
	           - Kod stopnia pokrewieństwa/powinowactwa (WPISAĆ KOD)
01 – małżonek,

11 – dziecko własne, przysposobione lub dziecko  
       drugiego małżonka,

21 – wnuk lub dziecko obce przyjęte na wychowanie, 
       również w ramach rodziny zastępczej,

30 – matka,

31 – ojciec,

32 – macocha,

33 – ojczym,

40 – babka,

41 – dziadek,

50 – osoby przysposabiające osoby ubezpieczone,

60 – inni krewni wstępni pozostający z ubezpieczonym 
       we wspólnym gospodarstwie domowym, nie
       objęci obowiązkiem ubezpieczenia

	Czy pozostaje we wspólnym gospodarstwie domowym 
z osobą zgłaszającą? 
(Wypełnić w przypadku zgłaszania do ubezpieczenia  wstępnych* pozostających z ubezpieczonym we wspólnym gospodarstwie domowym)
	 

               -TAK          - NIE

	Stopień niepełnosprawności
	      - Kod stopnia niepełnosprawności (WPISAĆ KOD)
    0 – osoba nie posiadająca orzeczenia o niepełnosprawności,

    3 – osoba, która ma orzeczenie o znacznym stopniu 
          niepełnosprawności.

	Czy adres zamieszkania różni się 
od adresu osoby zgłaszającej?
	     - TAK                                 - NIE


	Adres zamieszkania członka rodziny

(wpisać jeżeli adres zamieszkania członka rodziny jest inny niż adres zamieszkania ubezpieczonego)

	Kod pocztowy, miejscowość
	            - 

	Gmina, województwo
	

	Ulica
	

	Numer domu
	

	Numer lokalu
	


W przypadku zmiany danych dotyczących członka rodziny, zobowiązuję się niezwłocznie do złożenia w Dziale Spraw Pracowniczych Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu uaktualnionego oświadczenia.
                           _______________________________________________________

                                                        (data i podpis zgłaszającego)
· wstepni -  przodkowie  danej osoby: rodzice (ojciec, matka), dziadkowie (dziadek, babcia), pradziadkowie (pradziadek, prababcia), prapradziadkowie itd.
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