FORMULARZ ZGŁOSZENIA /WYREJESTROWANIA z ZUS-u CZŁONKA RODZINY PRACOWNIKA (do 16 roku życia)
Dane Pracownika/Ubezpieczonego
	Jednostka organizacyjna
	Uniwersytet Marii Curie Skłodowskiej w Lublinie

	 1.
	NAZWISKO
	

	 2.
	Imię pierwsze
	  

	 3.
	PESEL
	


DANE ZGŁASZANEGO CZŁONKA RODZINY
na podstawie art. 77 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (ze zm.) 

	Zgłoszenie członka rodziny
	
	Data uzyskania uprawnień
	

	Wyrejestrowanie członka rodziny
	
	Data utraty uprawnień 
	

	 4.
	NAZWISKO
	

	 5.
	IMIĘ
	

	 6.
	Data urodzenia 
	

	 7.
	PESEL
	

	 8.
	Dowód osobisty/paszport
	seria              numer 

	 9.
	Pokrewieństwo członka rodziny
	

	10.
	Czy członek rodziny pozostaje we 
wspólnym gospodarstwie domowym?
	
	Tak

Nie

	
	
	
	

	11.
	Czy członek rodziny ma orzeczenie 

o niepełnosprawności ?
	
	Tak

Nie

	
	
	
	

	12.
	Adres zamieszkania członka rodziny 

(wypełnić w przypadku innego adresu

zamieszkania niż adres pracownika)
	ulica, numer domu/mieszkania



	
	
	kod pocztowy

Poczta



	
	
	Miejscowość



	
	
	Gmina




       Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

       Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
Oświadczam, że jako opiekun prawny sprawujący opiekę nad dzieckiem, które nie ukończyło 16 roku życia dobrowolnie przekazuję jego dane. Posiadam wiedzę i akceptuję fakt przetwarzania danych dziecka przez Uniwersytet Marii Curie-Skłodowskiej w Lublinie z siedzibą Pl. Marii Curie-Skłodowskiej 5, 20-031 Lublin. Zostałam/em również poinformowana/y o wszelkich okolicznościach przetwarzania danych, w tym o administratorze danych, celu, zakresie, podstawie i okresie przetwarzania danych, a także przysługujących na podstawie przepisów prawach, w tym prawie żądania dostępu do danych, ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania danych, a także złożenia skargi do organu nadzorczego, jak również możliwości kontaktu z administratorem danych osobowych pod adresem abi@poczta.umcs.lublin.pl.

...................................................................                                                         Data i podpis pracownika 

Wpłynęło do Centrum Kadrowo-Płacowego

Podpis pracownika Biura Kadr
