Czesé A

(adres zamieszkania)

(adres)

WNIOSEK O OBJECIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM
W INNEJ KASIE CHORYCH

Sktadam wniosek o objecie mnie ubezpieczeniem zdrowotnym

L
(nazwa kasy chorych)
Informuje, 1z dotychczas bylem (-am) czionkiem ............cccoiiiiiiiiiiiiiiii e
(nazwa kasy chorych)
(podpis wnioskodawcy)
....................... ,dnia .. 2000 T

(miejscowosc)



Czes¢ B (nalezy wypetni¢ na maszynie, komputerowo albo recznie duzymi drukowanymi literami)

I. Dane wnioskodawcy

1. Imie (imiona)

2. Nazwisko

3. Nazwisko rodowe

4. Pte¢ (nalezy skresli¢ niewtasciwg odpowiedz)

5. Data urodzenia

rok miesigc  dzien

6. Numer PESEL

7. Numer NIP - w przypadku o0sob, ktérym nadano ten numer

8. Rodzaj i numer dowodu tozsamosci (w przypadku o0sob, ktorve nie majq nadanego numeru PESEL i numeru NIP)

rodzaj dowodu tozsamosci organ, ktory wydat dowdd tozsamosci

seria i numer dowodu tozsamosci

9. Obywatelstwo (prosze skresli¢ niewtasciwg odpowiedz)
| POLSKIE | INNE |

10. Status cudzoziemca (wypeinia osoba nieposiadajgca obywatelstwa polskiego, prosze zakresli¢ litere przy wiasciwej

odpowiedzi):

a) cudzoziemiec przebywajacy na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie wizy pobytowej z prawem do pracy;

b) cudzoziemiec przebywajacy na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie karty statego pobytu;

¢) cudzoziemiec przebywajacy na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie karty czasowego pobytu;

d) cudzoziemiec bedacy studentem lub stuchaczem studiow doktoranckich, ktory studiuje w Rzeczypospolitej Polskie;j;

e) cudzoziemiec bedacy cztonkiem zakonu, alumnem wyzszego seminarium duchownego lub teologicznego, postulantem,
nowicjuszem lub juniorysta zakonu lub jego odpowiednika, przebywajacy na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na
podstawie wizy pobytowej albo posiadajacy karte statego pobytu lub karte czasowego pobytu.

organ wydajqcy dokument

Data wydania

rok miesigc  dzien
Data wazno$ci dokumentu

rok miesigc  dzien




11. Adres zamieszkania

kod pocztowy miejscowos¢

wojewodztwo

ulica nr domu nr lokalu
12. Adres do korespondencji

kod pocztowy miejscowos¢

wojewodztwo

ulica nr domu nr lokalu

13, StOPIN NICPEIOSPIAWIIOSCI. . cuveeueetieiiertieieeiiettete st ete st et ette et esee st eesbesseentesseenseensesseenseeseenseeneanseensanseensesneansennnensas

14. Czy posiada Pan(i) uprawnienia, o ktoérych mowa w art. 43 oraz art. 44 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym albo szersze uprawnienia do $wiadczen zdrowotnych lub $rodkow
farmaceutycznych niz wynikajace z tej ustawy, na podstawie odrebnych przepisow? (wypefniajq osoby bedgce zastuzonymi
honorowymi dawcami krwi, inwalidzi wojskowi, osoby, ktore doznaly uszczerbku na zdrowiu w okolicznosciach okreslonych w
art. 7 i 8 ustawy z dnia 29 maja 1974 r. o zaopatrzeniu inwalidow wojennych i wojskowych oraz ich rodzin (Dz. U. z 1983 r.
Nr 13, poz. 68 z pozn. zm.) i nie zostaly zaliczone do zadnej z grup inwalidow, osoby wymienione w art. 42 i 59 tej ustawy oraz
inwalidzi wojenni, ich wspotmatzonkowie pozostajgcy na ich wylgcznym utrzymaniu, a takze wdowy i wdowcy po poleglych
zotnierzach i zmartych inwalidach wojennych uprawnieni do renty rodzinnej albo osoby posiadajgce szersze uprawnienia do
Swiadczen zdrowotnych lub Srodkow farmaceutycznych niz wynikajgce z ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, na
podstawie odrebnych przepisow)

(prosze skresli¢ niewtasciwg odpowiedz)
| TAK | NIE |

Jezeli TAK , prosze o podanie:

nazwa dokumentu potwierdzajgcego uprawnienia

[T 1] HEEEEEEEEN

seria numer

organ wydajgcy dokument

Data wydania

rok miesigc  dzien

Data waznosci dokumentu

rok miesigc  dzien

15. Informacja o liczbie wypetionych formularzy B.IIL. ........cc..cooiiiiiiiiioiii e e e



I1. Dane dotyczace aktualnej kasy chorych i platnika skladki przekazujacego wniosek

1. Kasa chorych, ktorej wnioskodawca jest cztonkiem

nazwa kasy chorych

2. Data wstapienia do kasy chorych

rok

miesigc

dzien

3. Ptatnik sktadki przekazujacy wniosek

imig i nazwisko (nazwa)

kod pocztowy

miejscowos¢

ulica

nr telefonu

numer NIP

nr domu

nr lokalu

nr faksu



I11. Dane o czlonkach rodziny wnioskodawcy uprawnionych do korzystania ze §wiadczen zdrowotnych (formularz ten
nalezy wypetnic¢ w liczbie odpowiadajqcej liczbie cztonkow rodziny wnioskodawcy uprawnionych do korzystania ze swiadczen
zdrowotnych)

1. Imie (imiona)

2. Nazwisko

3. Nazwisko rodowe

4. Pte¢ (nalezy skresli¢ niewlasciwg odpowiedz)

5. Data urodzenia

rok miesigc  dzien

6. Numer PESEL

7. Numer NIP - w przypadku 0sob, ktérym nadano ten numer

8. Rodzaj i numer dowodu tozsamos$ci (w przypadku osob, ktore nie majg nadanego numeru PESEL i numeru NIP)

rodzaj dowodu tozsamosci organ, ktory wydat dowod tozsamosci

seria i numer dowodu tozsamosci

9. Obywatelstwo (prosze skresli¢ niewtasciwg odpowiedz)
| POLSKIE | INNE |

10. Status cudzoziemca (dotyczy 0sob nieposiadajgcych obywatelstwa polskiego, prosze zakresli¢ litere przy wlasciwej

odpowiedzi):

a) zamieszkujacy na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej cztonek rodziny osoby posiadajgcej obywatelstwo polskie
i zamieszkujacej na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;

b) zamieszkujacy na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej cztonek rodziny cudzoziemca przebywajacego na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie wizy pobytowej z prawem do pracy, karty statego pobytu Iub karty czasowego
pobytu.

organ wydajqcy dokument

Data wydania

rok miesigc  dzien

Data waznosci dokumentu

rok miesigc  dzien

11. Adres zamieszkania
et

kod pocztowy miejscowos¢




wojewodztwo

ulica nr domu nr lokalu

12. Adres do korespondencji

kod pocztowy miejscowos¢

gmina wojewodztwo

ulica nr domu nr lokalu

13. Stopien pokrewienstwa z oplacajacym sktadke

14, StOPICN NICPEINOSPIAWIIOSCI. ..vvevreerietietieiterieetesttesteestesteesteseessesseessesssessesssesseessesssessesssensesssessenssesseessesssessesssessensees

14. Czy posiada Pan(i) uprawnienia, o ktérych mowa w art. 43 oraz art. 44 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 lutego 1997 1. o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym albo szersze uprawnienia do $wiadczen zdrowotnych Iub $rodkow
farmaceutycznych niz wynikajace z tej ustawy, na podstawie odrebnych przepisow? (wypetniajq osoby bedqgce zastuzonymi
honorowymi dawcami krwi, inwalidzi wojskowi, osoby, ktore doznaly uszczerbku na zdrowiu w okolicznosciach okreslonych w
art. 7 i 8 ustawy z dnia 29 maja 1974 r. o zaopatrzeniu inwalidow wojennych i wojskowych oraz ich rodzin (Dz. U. z 1983 r.

Nr 13, poz. 68 z pozn. zm.) i nie zostaly zaliczone do zadnej z grup inwalidow, osoby wymienione w art. 42 i 59 tej ustawy oraz
inwalidzi wojenni, ich wspotmatzonkowie pozostajqcy na ich wylgcznym utrzymaniu, a takze wdowy i wdowcy po poleglych
zolnierzach i zmartych inwalidach wojennych uprawnieni do renty rodzinnej albo osoby posiadajqce szersze uprawnienia do
Swiadczen zdrowotnych lub srodkow farmaceutycznych niz wynikajgce z ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, na

podstawie odrebnych przepisow)

(prosze skresli¢ niewtasciwg odpowied?)
| TAK | NIE |

Jezeli TAK , prosze o podanie:

organ wydajqcy dokument

Data wydania

rok miesigc  dzien

Data waznosci dokumentu

rok miesigc  dzien

Os$wiadczenie

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem $wiadomy(a)
odpowiedzialnosci za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

data wypelnienia podpis sktadajgcego oswiadczenie



