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Zgodnie z przepisem art. 66 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1373 z p6zn. zm.)
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegajg bezrobotni niepodlegajacy obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu.

W  przypadku kazdorazowej zmiany sytuacji bezrobotnego powodujace] wylaczenie
go z ubezpieczenia zdrowotneqgo -  bezrobotny ma prawo zlozenia ponownego wniosku
0 zgloszenie jego oraz uprawnionych cztonkoéw rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego.

Oswiadczam, ze podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytulu *

o$wiadczam, ze nie podlegam =
1 prosze o zgloszenie mnie do ubezpieczenia zdrowotnego.
Zglaszam do ubezpieczenia czlonkow rodziny:

(nazwisko i imie, pokrewienstwo, pesel)

Zobowiazuj¢ si¢ do powiadomienia Powiatowego Urzedu Pracy w Sochaczewie 0 nabyciu przez
cztonka mojej rodziny prawa do ubezpieczenia z innego tytutu oraz przyjmuj¢ do wiadomosci, ze w
przypadku utraty przeze mnie statusu osoby bezrobotnej, wygasa ubezpieczenie zdrowotne moje
oraz zgloszonych przeze mnie osob.

Sochaczew, dNia........c.ccovvveviiienienen, Czytelny podpis bezrobotnego...........cccvvreeiieneiencnienienn

* niepotrzebne skresli¢



