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………………………………………………..…………………. 

(imię i nazwisko) 

 

………………………………………………………………..…. 

(PESEL) 

WNIOSEK O ZGŁOSZENIE LUB WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO CZŁONKA RODZINY 
 
 

 Wnioskuję o zgłoszenie z dniem …………………………………….do ubezpieczenia zdrowotnego następujących członków mojej rodziny 

 

 Wnioskuję o wyrejestrowanie z dniem …………………………..z ubezpieczenia zdrowotnego następujących członków mojej rodziny od dnia 

WNIOSEK NALEŻY WYPEŁNIAĆ CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI 

IMIĘ I NAZWISKO 

I 

STOPIEŃ POKREWIEŃSTWA 

PESEL DATA URODZENIA ADRES 

CZY DZIECKO 

KONTYNUUJE 

NAUKĘ PO 

UKOŃCZENIU 

18 ROKU 

ŻYCIA? 

CZY POSIADA 

STOPIEŃ 

NIEPEŁNOSP

RAWNOŚCI 

CZY POZOSTAJE 

WE WSPÓLNYM 

GOSPODARSTWIE 

DOMOWYM 

       

       

       

       

 

Zobowiązuję się do powiadomienia PUP Lubartów o nabyciu przez członka mojej rodziny prawa do ubezpieczenia z innego tytułu oraz przyjmuję do wiadomości, że w przypadku utraty przeze mnie statusu osoby bezrobotnej, 
wygasa ubezpieczenie zdrowotne moje oraz zgłoszonych przeze mnie osób. Zostałem/-am poinformowany/-a o obowiązku zgłoszenia członków rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego w ciągu 7 dni od dnia zaistnienia 
okoliczności powodujących konieczność dokonania zgłoszenia oraz o obowiązku ich wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego, w terminie 7 dni od dnia zaistnienia okoliczności powodujących konieczność ich 
wyrejestrowania. 
Informacja 
Zgodnie z art. 5 pkt 3 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych za członka rodziny uprawnionego do zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego uznaje się: 
Dziecko własne, dziecko małżonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla którego ustanowiono opiekę, albo dziecko obce w ramach rodziny zastępczej lub rodzinnego domu dziecka, do ukończenia przez 
nie 18 lat, a jeżeli uczy się dalej w szkole lub zakładzie kształcenia nauczycieli lub odbywa kształcenie w uczelni lub szkole doktorskiej — do ukończenia 26 lat, natomiast jeżeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu 
niepełnosprawności lub inne traktowane na równi bez ograniczenia wieku; Małżonka; Wstępnych pozostających z ubezpieczonym we wspólnym gospodarstwie domowym. 
Do wniosku o zgłoszenie członka rodziny należy załączyć: 
a) zaświadczenie ze szkoły potwierdzające kontynuowanie nauki przez dziecko powyżej 18. roku życia, 
b) orzeczenie o niepełnosprawności – w przypadku jego posiadania. 
Kto będąc ubezpieczonym, nie informuje podmiotu właściwego do dokonanie zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego o okolicznościach powodujących konieczność zgłoszenia lub wyrejestrowania członka rodziny podlega 
karze grzywny zgodnie z art. 193 ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. 

 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

data i czytelny podpis osoby bezrobotnej  
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OBOWIĄZEK INFORMACYJNY 

Na podstawie art. 14 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 
z 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) - dalej: „RODO” informuję, że: 

1) Administratorem Państwa danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Lubartowie 
reprezentowany przez Dyrektora z siedzibą przy ul. Klemensa Junoszy Szaniawskiego 64, 21-100 
Lubartów, tel. (81) 852-65-10, e-mail: sekretariat@pup-lubartow.pl . 

2) Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować 
we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych za pośrednictwem adresu 
e-mail: iod@pup-lubartow.pl lub pisemnie na adres Administratora. 

3) Państwa dane osobowe będą przetwarzane w celu zgłoszenia lub wyrejestrowania z ubezpieczenia 
zdrowotnego członków rodziny jak również w celu realizacji praw oraz obowiązków wynikających 
z przepisów prawa (art. 6 ust. 1 lit. c RODO oraz art. 9 ust 2 lit b ) oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 
2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. 

4) Administrator przetwarza Państwa dane osobowe tj. imię, nazwisko, pokrewieństwo, PESEL, data 
urodzenia, adres zamieszkania, stopień niepełnosprawności.   

5) Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celów 
z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w przepisach szczególnych, w tym 
przepisów archiwalnych tj.50 lat.  

6) Państwa dane osobowe będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, lecz nie będą podlegały 
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu. 

7) Państwa dane osobowe nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujący 
Unię Europejską, Norwegię, Liechtenstein i Islandię). 

8) W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych, przysługują Państwu następujące 
prawa: 
a) prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii; 
b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych; 
c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych; 
d) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, o którym mowa w art. 21 RODO; 
e) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, w sytuacji,                       

gdy uznają Państwo, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogólnego 
rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO); 
 

9) Państwa dane osobowe zostały pozyskane od członka rodziny korzystającego z usług Powiatowego 
Urzędu Pracy.   

10) Państwa dane osobowe mogą zostać przekazane podmiotom zewnętrznym na podstawie umowy 
powierzenia przetwarzania danych osobowych tj. podmiotom zapewniającym ochronę danych 
osobowych i bezpieczeństwo IT, dostawcom usług teleinformatycznych, dostawcom usług 
informatycznych w zakresie systemów księgowo-ewidencyjnych, usługodawcom z zakresu 
księgowości, dostawcy strony podmiotowej w Biuletynie Informacji Publicznej, dostawcy usług 
informatycznych w zakresie systemów elektronicznego zarządzania dokumentacją w jednostce, 
dostawcy usług hostingu poczty mailowej w przypadku korespondencji prowadzonej drogą mailową, 
dostawcy usług brakowania bądź archiwizowania dokumentacji i nośników danych, a także m.in. 
usługodawcom wykonującym usługi serwisu systemów informatycznych oraz usługodawcom 
z zakresu księgowości lub doradztwa prawnego, a także podmiotom lub organom uprawnionym 
na podstawie przepisów prawa. 


