WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTU S1
CZL ONKOWI RODZINY ZAMIESZKALEMU
NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA W PANSTWIE UE/EFTA INNYM NIZ PANSTWO

ZAMIESZKANIA OSOBY UBEZPIECZONEJ

Uwaga: Formularz nalezy wypetni¢ w jezyku polskim, czytelnie, drukowanymi literami, bez skreslen i poprawek,
na maszynie, na komputerze lub odrecznie pismem trwafym, zgodnie z opisem pol.

1. DANE CZLONKA RODZINY ZAMIESZKALEGO W INNYM PANSTWIE UE/EFTA

Nazwisko Imie (imiona) Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
Dokument potwierdzajacy tozsamos¢ PESEL
Seria ...... NUM BT i rsrresrenes | aveses seares sasess esass srases sesess sosess sreses senses soress seenss

1.1 | Adres zamieszkania w innym panstwie UE/EFTA:
Panstwo Miejscowosé Kod pocztowy

Ulica Nr domu | Nrlokalu | Nr telefonu

2. DANE OSOBY UBEZPIECZONEJ W NFZ

Nazwisko Imie (imiona) Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
Dokument potwierdzajacy tozsamos¢ PESEL
Seria ...... NUMET 1ot iririies | srraes seares savess seeass sranes sasens sarass seenes senres seress srenes

2.1 | Adres zamieszkania:
Panstwo Miejscowosc¢ Kod pocztowy

Ulica Nrdomu | Nrlokalu | Nr telefonu

3. DANE INSTYTUCJI UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO W MIEJSCU ZAMIESZKANIA CZLONKA RODZINY

Nazwa

Panstwo Miejscowos¢ Kod pocztowy
Ulica Nr domu Nr lokalu
4. DATA ZMIANY PANSTWA ZAMIESZKANIA | ...... l...... | T
5. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTU S1 (zaznaczyé wiasciwe)
O osobiscie QO pocztg na adres Q za posrednictwem O pocztg na adres:
wskazany w pkt. ... 0SOby upowaznionej | ..
6. LICZBA ZALACZNIKOW |

7 POTWIERDZAM ODBIOR DOKUMENTU S1 | = /...... [, (dd/mm/rrrr)

............................. (podpis osoby upowaznionej)

Oswiadczam, Ze nie podlegam/czlonek rodziny nie podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu w innym panstwie UE albo EFTA.
Oswiadczam, ze zostatem poinformowany/-a, o obowigzku, o ktorym mowa w art. 3 ust. 2 rozporzqdzenia Rady i PE (WE)
nr 987/2009 z dn. 16.09.2009 r. dotyczqcego wykonywania rozporzqdzenia (WE) nr 883/2004 w sprawie koordynacji
systemow zabezpieczenia spolecznego, przekazywania ............... Oddziatowi Wojewddzkiemu NFZ informacji,
dokumentow lub dowodow potwierdzajgcych, niezbednych dla ustalenia sytuacji ubezpieczeniowej cztonka mojej rodziny,
w tym udzielenia odpowiedzi na ankiety cyklicznie przesytane przez Oddziat.

Jestem swiadomy/ -a, ze nieprzekazanie informacji albo nieudzielenie odpowiedzi na ankiete skutkowa¢ bedzie utratg przez
czlonka rodziny prawa do swiadczen opieki zdrowotnej na terenie ... ..... na podstawie wydanego mu dokumentu S1.

Data wypetnienia wniosku (dd / mm / rrrr) Czytelny podpis Wnioskodawcy lub opiekuna prawnego Wnioskodawcy



INSTRUKCJA WYPELNIENIA WNIOSKU:

Dokument S1 REJESTRACJA W CELU OBJECIA OPIEKA ZDROWOTNA wydawany jest, m.in. cztonkom rodziny
osoby podlegajgcej ustawodawstwu polskiemu, jako wiasciwemu, ktérzy zostali zgtoszeni do ubezpieczenia
zdrowotnego w NFZ przez te osobe oraz ktérzy zamieszkujg w innym panstwie UE/EFTA (w Austrii, Belgi, Butgarii, na
Cyprze, w Czechach, Danii, Estonii, Finlandii, Francji, Grecji, Hiszpanii, Holandii, Irlandii, Islandii, Lichtensteinie, na
Litwie, w Luksemburgu, na totwie, Malcie, w Niemczech, Norwegii, Portugalii, Rumunii, na Stowacji, w Stowenii,
Szwajcarii, Szwecji, na Wegrzech, w Wielkiej Brytanii i we Wtoszech) niz panstwo zamieszkania osoby ubezpieczone;.

Whniosek przeznaczony jest do ubiegania sie o dokument S1 przez czlonkéw rodziny osoby, ktéra podlega w Polsce
ubezpieczeniu zdrowotnemu w NFZ. a mieszka w Polsce (w przypadku oséb podlegajgcych obowigzkowemu albo
dobrowolnemu ubezpieczeniu zdrowotnemu w NFZ) albo mieszka w innym panstwie UE/EFTA (dotyczy wytgcznie osob
podlegajgcych obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu w NFZ), z zastrzezeniem ze panstwo zamieszkania osoby
ubezpieczonej jest inne niz panstwo zamieszkania cztonka rodziny.

Whiosek wypetnia sie oddzielnie dla kazdego cztonka rodziny spetniajgcego ww. warunki.

Na podstawie Wniosku o wydanie dokumentu S1 cztonkowi rodziny zamieszkatemu w innym panstwie UE/EFTA niz
panstwo zamieszkania osoby ubezpieczonej nie moga ubiegaé sie czionkowie rodziny emeryta lub rencisty
podlegajgcego ustawodawstwu polskiemu, jako wiasciwemu. Dla osob tych wiasciwym Whnioskiem jest Wniosek o
wydanie dokumentu S1 emerytowi, renciscie lub czlonkowi rodziny emeryta/rencisty zamieszkatemu w innym
panstwie UE/EFTA.

INSTRUKCJA WYPELNIANIA WNIOSKU

Punkty 1 Nalezy wpisa¢ dane cztonka rodziny osoby ubezpieczonej zgtoszonego do ubezpieczenia zdrowotnego
w NFZ

Punkt 1.1 Nalezy wpisa¢ adres zamieszkania czionka rodziny w jednym z panstw UE/EFTA innym niz Polska
oraz innym niz panstwo zamieszkania osoby ubezpieczonej, ktéra zgtosita czionka rodziny do
ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ

Punkt 2 Nalezy wpisa¢ dane osoby ubezpieczonej posiadajgcej wiasny tytut do ubezpieczenia zdrowotnego
w NFZ, ktéra zgtosita cztonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ

Punkt 2.1 Nalezy wpisa¢ adres zamieszkania osoby ubezpieczonej posiadajgcej wtasny tytut do ubezpieczenia
zdrowotnego w NFZ, ktéra zgtosita czionka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ

Punkt 3 Nalezy wpisa¢ nazwe i adres instytucji ubezpieczenia zdrowotnego w miejscu zamieszkania cztonka
rodziny, ktérego dane zostaty wpisane w punkcie 1 Whniosku, w ktdrej zostanie zarejestrowany
dokument S1

Nalezy wskaza¢ date, od ktorej cztonek rodziny osoby ubezpieczonej zamieszkuje w innym niz Polska

Punkt 4 panstwie UE/EFTA

Punkt 5 Nalezy wskazac¢ preferowany sposéb odbioru dokumentu S1 poprzez zaznaczenie wiasciwego

kwadratu.

W przypadku wyboru opciji:

O pocztg na adres - nalezy wpisac adres, na ktdry powinien zosta¢ przestany dokument S1

O za posrednictwem osoby upowaznionej — przy odbiorze dokumentu S1 osoba upowazniona
powinna okaza¢ upowaznienie zawierajgce serie i nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé
(zawierajgcego zdjecie) osoby upowaznionej oraz podpis osoby zamieszkatej w innym panstwie
UE/EFTA lub jej przedstawiciela ustawowego

Punkt 6 Nalezy wpisac liczbe zatgcznikéw do Wniosku.

Dokumenty, jakie nalezy przedtozy¢ wraz z Wnioskiem o wydanie dokumentu S1, to:

» dokument potwierdzajgcy biezgce optacanie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne w NFZ przez
osobe ubezpieczong, ktéra zgtosita czionka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ

» dokument potwierdzajgcy zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny

» w przypadku, gdy czionkiem rodziny jest osoba (dziecko, wnuk), ktéra ukonczyta 18 lat — dokument
potwierdzajacy kontynuowanie nauki lub orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo
inne traktowane na rowni

» dokument potwierdzajgcy dokonanie zmiany danych adresowych cztonka rodziny,

Punkt 7 Jest wypetniany przy odbiorze dokumentu S1 przez osobe do tego upowazniong

UWAGA!

Osoby zamieszkate w innym panstwie UE/EFTA zobowigzane sg do dokonania odpowiednich zmian danych
osobowych, w tym zgloszenia obecnego adresu zamieszkania w innym panstwie UE/EFTA poprzez ziozenie
druku ZUS ZCNA/ZCZA za posrednictwem ptatnika skladek na ubezpieczenie zdrowotne w NFZ albo osobiscie
we wilasciwym Oddziale ZUS.

UWAGA!
Whnioski, w ktérych nie zostanie wpisana data- wypetnienia oraz bez podpisu nie beda rozpatrywane!



