Przemyśl, dnia …………….. 20…..r.
…………..…………………………………….

Imię i nazwisko ubezpieczonego
………………….……………………………..

Adres zamieszkania
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL

WNIOSEK
o objęcie ubezpieczeniem zdrowotnym członka rodziny od dnia …………………..**

o wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego członka rodziny od dnia …….………… z powodu …………………………………………….………………. **(** niepotrzebne skreślić)

	Imię i nazwisko członka rodziny
	Stopień pokrewieństwa *
	Data urodzenia
	Adres zamieszkania
	Stopień niepełnosprawności
	PESEL

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


* wpisać odpowiednio:

1. małżonek/małżonka

2. dzieci: syn, córka, dziecko małżonka, dziecko przysposobione, wnuk, dziecko obce – ustanowiona opieka, dziecko obce – rodzina zastępcza

3. wstępni: rodzic, dziadek/babcia, pradziadek/prababcia

Za członka rodziny uznaje się następujące osoby:

1. małżonka

2. dziecko własne, dziecko małżonka, dziecko przysposobione, wnuka lub dziecko obce, dla którego ustanowiono opiekę albo dziecko obce w ramach rodziny zastępczej do ukończenia 18 roku życia, 
a jeżeli kształci się w szkole dalej – do ukończenia26 roku życia, natomiast jeżeli posiada orzeczenie 
o niepełnosprawności o znacznym stopniu niepełnosprawności lub inne traktowane na równi – bez ograniczenia wieku.

3. wstępnych tj. rodziców, dziadków, pradziadków zamieszkujących z ubezpieczonym pod tym samym adresem i prowadzącym wspólnie z ubezpieczonym gospodarstwo domowe
UWAGA!
Po ukończeniu przez dziecko 18 roku życia – warunkiem dalszego ubezpieczenia zdrowotnego jest przedstawienie dokumentu potwierdzającego dalszą naukę (zaświadczenie ze szkoły lub uczelni).

Zostałem/-am  uprzedzony/-a o odpowiedzialności  karnej za fałszywe zeznania z art. 233 § 1 kk, który brzmi: „Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę, lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8”. 

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

Klauzula informacyjna 
Powiatowy Urząd Pracy w Przemyślu zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz.U.UE.L.2016.119.1 z dnia 2016.05.04) zwanego dalej RODO oraz ustawą z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych przekazuje następujące informacje:

1.Administratorem danych osobowych jest:

Powiatowy Urząd Pracy w Przemyślu, ul. Katedralna 5, 37-700 Przemyśl

2.Dane są przetwarzane dla celów wynikających z ustawy z dnia 6 września 2001 roku o dostępie do informacji publicznej oraz rejestracji i obsługi obiegu korespondencji.
3. Odbiorcami danych mogą być:

- podmioty przetwarzające dane na podstawie art. 28 RODO,

- osoby, których dane dotyczą,

- podmioty uprawnione do ich uzyskania na podstawie przepisów prawa. 

4. Dane będą przechowywane przez okres ustalony zgodnie z Zarządzeniem nr 28/2012 Dyrektora Powiatowego Urzędu Pracy w Przemyślu z dnia 7 listopada 2012r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitego rzeczowego wykazu akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwum zakładowego.

5. Osobie, której dane dotyczą, przysługują następujące prawa:

- dostępu do treści swoich danych na podstawie art. 15 RODO,  

- sprostowania danych na podstawie art. 16 RODO, 

- ograniczenia przetwarzania na podstawie art. 18 RODO,

- wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa  Urzędu  Ochrony  Danych  Osobowych – na podstawie art. 77 RODO,

Zgodnie z art. 17 ust.3 lit. b) RODO osobie, której dane dotyczą nie przysługuje prawo usunięcia danych. 

Zgodnie z art. 20 i 21 RODO osobie, której dane dotyczą nie przysługuje prawo do przenoszenia danych oraz sprzeciwu wobec przetwarzania danych. 

6.Podanie danych jest dobrowolne, jednak podanie formy kontaktu jest wymagane do udzielenia odpowiedzi na wniosek.
7.Administrator danych nie będzie podejmował zautomatyzowanych decyzji i nie będzie stosował profilowania wobec osoby, której dane dotyczą.
8.Dane kontaktowe inspektora ochrony danych – iod@przemysl.praca.gov.pl.
………………………………………….

         







data i podpis ubezpieczonego

