Minsk Mazowiecki, ........cccccvvvvevevvvvernrrnnninnnnn,

(Numer telefonu)

Starosta Minski za posrednictwem
Powiatowego Urzedu Pracy
w Minsku Mazowieckim

WNIOSEK O WYKRESLENIE Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO CZLONKA RODZINY

Prosze o wykreslenie z ubezpieczenia zdrowotnego z dniem ..........c..ccoeueueee. nastepujacych cztonkéw
rodziny:

Lp. Imie i nazwisko Nr PESEL Stopien pokrewienstwa
(data oraz pieczec i podpis pracownika PUP) (czytelny podpis wnioskujgcego)

DODATKOWE INFORMACIE:

Zgodnie z art. 76a ust. 2 ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 146 z p6zn.zm.) osoba podlegajgca obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego, ktéra zgtosita do Funduszu cztonkéw rodziny, jest obowigzana poinformowac
podmiot wiasciwy do dokonania wyrejestrowania o okolicznosciach powodujacych koniecznos$¢ ich
wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego, w terminie 7 dni od dnia zaistnienia tych okolicznosci.

Okolicznosci, ktére powodujg koniecznos$é wyrejestrowania cztonka rodziny z ubezpieczenia zdrowotnego to:
uzyskanie tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego (np. zawarcie umowy o prace lub umowy zlecenia,
rozpoczecie pozarolniczej dziatalnosci, zarejestrowanie sie w urzedzie pracy jako bezrobotny), ukonczenie 18
roku zycia przez dziecko osoby ubezpieczonej, ktore nie kontynuuje nauki, zostato skreslone z listy uczniow
albo skreslone z listy studentéw lub listy doktorantéw, a nie ma orzeczenia o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci lub innego traktowanego na réwni badZz wystgpi inna okoliczno$¢ powodujgca
wygasniecie ubezpieczenia zdrowotnego przez cztonka rodziny.




