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2. Zakresy czynnosci o0s6b, o ktérych mowa
w ust. 1, z wytaczeniem dyrektora generalnego, ustala
Inspektor.

3. Inspektor moze na piSmie upowazni¢ osoby,
o ktérych mowa w ust. 1, oraz innych pracownikéw
Biura do podejmowania decyzji, w okreslonych spra-
wach, w jego imieniu.

§ 7. W sktad Biura wchodzag nastepujace komorki
organizacyjne:

1) Departament do Spraw Oceny Ryzyka,

2) Departament do Spraw Klasyfikacji, Znakowania
i Kart Charakterystyki,

3) Departament do Spraw Gromadzenia Danych Do-
tyczacych Niebezpiecznych Substancji i Niebez-
piecznych Preparatéw,

4) Departament do Spraw Dobrej Praktyki Laborato-
ryjnej,
5) Biuro Prawne,

6) Biuro Administracyjno-Finansowe.

8 8. Szczegodtowy zakres zadan i tryb pracy komoé-
rek organizacyjnych, o ktérych mowa w § 7, ustala In-
spektor w regulaminie organizacyjnym nadanym na
whniosek dyrektora generalnego.

1309
ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA

z dnia 10 pazdziernika 2001 .

w sprawie okreslenia wzoru wniosku o ubezpieczenie w innej kasie chorych oraz wzoréw zawiadomienia
o objeciu ubezpieczeniem.

Na podstawie art. 16 ust. 15 ustawy z dnia 6 lutego
1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
(Dz. U. Nr 28, poz. 153 i Nr 75, poz. 468, z 1998 r. Nr 117,
poz. 756, Nr 137, poz. 887, Nr 144, poz. 929 i Nr 162,
poz. 1116, z 1999 r. Nr 45, poz. 439, Nr 49, poz. 483,
Nr 63, poz. 700, Nr 70, poz. 777, Nr 72, poz. 802, Nr 109,
poz. 1236 i Nr 110, poz. 1255 i 1256, z 2000 r. Nr 12,
poz. 136, Nr 18, poz. 230, Nr 95, poz. 1041 i Nr 122,
poz. 1311 i 1324 oraz z 2001 r. Nr 8, poz. 64, Nr 52,
poz. 539, Nr 88, poz. 961 i Nr 97, poz. 1050) zarzadza sie,
co nastepuje:

8 1. Rozporzadzenie okresla:

1) wzoér wniosku o ubezpieczenie zdrowotne w innej
kasie chorych, stanowiacy zatagcznik nr 1 do rozpo-
rzadzenia,

2) wzér zawiadomienia wnioskodawcy przez kase
chorych, do ktérej zostat skierowany wniosek,
o objeciu go ubezpieczeniem zdrowotnym, stano-
wigcy zatgcznik nr 2 do rozporzadzenia,

3) wzér zawiadomienia ptatnika, ktory przekazat wnio-
sek, o objeciu ubezpieczeniem zdrowotnym whnio-
skodawcy przez kase chorych, do ktérej zostat skie-
rowany wniosek, stanowigcy zatacznik nr 3 do roz-
porzadzenia,

4) wzoér zawiadomienia Zaktadu Ubezpieczeh Spo-
tecznych albo Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spo-
tecznego o objeciu ubezpieczeniem zdrowotnym
whnioskodawecy przez kase chorych, do ktérej zostat
skierowany wniosek, stanowigcy zatacznik nr 4 do
rozporzadzenia,

5) wzér zawiadomienia kasy chorych, ktérej wniosko-
dawca byt cztonkiem, o objeciu go ubezpiecze-
niem zdrowotnym przez kase chorych, do ktérej zo-
stat skierowany wniosek, stanowigcy zatagcznik nr 5
do rozporzadzenia.

8 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie
14 dni od dnia ogtoszenia.

Minister Zdrowia: G. Opala
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Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 10 pazdziernika 2001 r. (poz. 1309)

Zatacznik nr 1

WZOR WNIOSKU O UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE W INNEJ KASIE CHORYCH

Czesé A

............................................................................

..................................................................................

(adres zamieszkania)

.........................................................................

.........................................................................

(adres)

WNIOSEK O OBJECIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM
W INNEJ KASIE CHORYCH

Sktadam wniosek o objecie mnie ubezpieczeniem zdrowotnym

(nazwa kasy chorych)

Informuje, iz dotychczas bylem (-am) cztonkiem ......... e
(nazwa kasy chorych)

...............................................

(podpis wnioskodawcy)

(miejscowosc)
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Cze¢s$¢ B (nalezy wypetni¢ na maszynie, komputerowo albo recznie duzymi drukowanymi literami)

I. Dane wnioskodawcy

1. Imi¢ (imiona)

N N N N A

2. Nazwisko

N N N N A Y I I B B B R

3. Nazwisko rodowe

N N v A

4. Ple¢ (nalezy skresli¢ niewlasciwq odpowiedz)

5. Data urodzenia

N I e D I O B

rok miesiqc  dzien

6. Numer PESEL

LI I T T T TTTTT]

7. Numer NIP - w przypadku o0s6b, ktérym nadano ten numer

LI T I-T T T I-T T T-TT]

8.Rodzaj i numer dowodu tozsamos$ci (w przypadku osob, ktdre nie majq nadanego numeru PESEL i numeru NIP)

rodzaj dowodu tozsamosci organ, ktory wydal dowdd tozsamosci

LI T T T T T T T

seria i numer dowodu tozsamosci

9. Obywatelstwo (prosze skresli¢ niewlasciwq odpowiedz)
| POLSKIE | INNE

10. Status cudzoziemca (wypelnia osoba nieposiadajgca obywatelstwa polskiego,; prosze zakreslié litere przy wiasciwej

odpowiedzi):

a) cudzoziemiec przebywajacy na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie wizy pobytowej z prawem do pracy;

b) cudzoziemiec przebywajacy na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie karty statego pobytu;

¢) cudzoziemiec przebywajacy na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie karty czasowego pobytu;

d) cudzoziemiec bedacy studentem lub stuchaczem studiow doktoranckich, ktéry studiuje w Rzeczypospolitej Polskiej;

e) cudzoziemiec bedacy cztonkiem zakonu, alumnem wyzszego seminarium duchownego lub teologicznego, postulantem,
nowicjuszem lub juniorysta zakonu lub jego odpowiednika, przebywajacy na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na
podstawie wizy pobytowej albo posiadajacy kartg stalego pobytu lub karte czasowego pobytu.

.........................................................................................

organ wydajqcy dokument

Data wydania

I e B B e B

rok miesiqc dzien
Data waznosci dokumentu

LI Ty ] B

rok miesiqc dzien
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11. Adres zamieszkania

I A A A A

kod pocztowy miejscowos¢

(T T T rr PP PP ]
gmina
(T T T T T T T I T I rrrrrrrrrrrrrr i PPl ]|
wojewodztwo
CIT T T 1Trrrrrrrrrrrrrrirq] Ll [ [ LI [ 1]
ulica nr domu nr lokalu

12. Adres do korespondencji

N N N O B B B B B R N R B R B

kod pocztowy miejscowos¢

(T T T T T T T T T I I T I Tt i it g ]

gmina

I I N A A O

wojewddztwo

(T 11 1rrrrrrrrrrrrrrrrr13 Cirrr1 CLLILIT]

ulica nr domu nr lokalu

13. Stopieft NIEPEMOSPIAWNIOSCL. ....veveuviiririiiiiiritereae ettt bbbt

14. Czy posiada Pan(i) uprawnienia, o ktérych mowa w art. 43 oraz art. 44 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 lutego 1997r. 0
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym albo szersze uprawnienia do $wiadczei zdrowotnych lub $rodkow
farmaceutycznych niz wynikajace z tej ustawy, na podstawie odrgbnych przepiséw? (wypelniajq osoby bedace zastuzonymi
honorowymi dawcami krwi, inwalidzi wojskowi, osoby, ktore doznaly uszczerbku na zdrowiu w okolicznosciach okreslonych w
art. 7 i 8 ustawy z dnia 29 maja 1974 r. o zaopatrzeniu inwalidow wojennych i wojskowych oraz ich rodzin (Dz. U. z 1983 r.
Nr 13, poz. 68 z pézn. zm.) i nie zostaly zaliczone do zadnej z grup inwalidéw, osoby wymienione w art. 42 i 59 tej ustawy oraz
inwalidzi wojenni, ich wspélmalzonkowie pozostajqcy na ich wylacznym utrzymaniu, a takze wdowy i wdowcy po poleglych
zolnierzach i zmarlych inwalidach wojennych uprawnieni do renty rodzinnej albo osoby posiadajqce szersze uprawnienia do
$wiadczen zdrowotnych lub Srodkéw farmaceutycznych niz wynikajqce z ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, na
podstawie odregbnych przepisow)

(prosze skresli¢ niewlasciwq odpowiedz)
[ TAK | NIE

Jezeli TAK , proszg o podanie:

nazwa dokumentu potwierdzajgcego uprawnienia

LTI T T T T T[]

seria numer

organ wydajacy dokument

Data wydania
CT T 01 ) L
rok miesiqc  dzien

Data waznosci dokumentu

LT T T3 1) L

rok miesiagc  dzien

15. Informacja o liczbie wypetnionych formularzy B.IIL ..........cooiiiiiiiiiii
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IL. Dane dotyczace aktualnej kasy chorych i platnika skladki przekazujjacego wniosek

1. Kasa chorych, ktérej wnioskodawca jest cztonkiem

(T rrrrrrrrrrrrrrrr PP i e P i b il |

nazwa kasy chorych

2. Data wstapienia do kasy chorych

N I I e B B B B

rok miesiqc  dzien

3. Platnik sktadki przekazujacy wniosek

(T T T T T I I T T T T T T T T P I T T I T T I T Tl Tl

imie i nazwisko (nazwa)

N X B A

kod pocztowy miejscowos¢

(T I T T T rrrrrrrrrrrrrrrrry ity L[ 1]

ulica nr domu nr lokalu

(rrrrrrrrrrrrrr1 LTI ITTitiriiriii i1l

nr telefonu nr faksu

LT T T-T T T I-T T -1 1]

numer NIP
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II1. Dane o czlonkach rodziny wnioskodawcy uprawnionych do korzystania ze §wiadczenn zdrowotnych (formularz ten
nalezy wypetnié w liczbie odpowiadajqcej liczbie czlonkéw rodziny wnioskodawcy uprawnionych do korzystania ze swiadczen
zdrowotnych)

1. Imig (imiona)

I N X N N O O O A B B B

2. Nazwisko

N N N O I B B B ¢

3. Nazwisko rodowe

A N X O A B B ¢

4. Ple¢ (nalezy skresli¢ niewlasciwq odpowiedz)

5. Data urodzenia

N e O O o O

rok miesiqc dzien

6. Numer PESEL

N O O B

7. Numer NIP - w przypadku os6b, ktérym nadano ten numer

Crrr-r i -1 1-T1]

8.Rodzaj i numer dowodu tozsamosci (w przypadku oséb, ktére nie majq nadanego numeru PESEL i numeru NIP)

rodzaj dowodu tozsamosci organ, ktory wydal dowdd tozsamosci

CT T T T T T [ 1]

seria i numer dowodu tozsamosci

9. Obywatelstwo (prosze skresli¢ niewlasciwq odpowiedz)
[ POLSKIE | INNE

10. Status cudzoziemca (dotyczy o0séb nieposiadajacych obywatelstwa polskiego; prosze zakreslic litere przy wilasciwej

odpowiedzi):

a) zamieszkujacy na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej czlonek rodziny osoby posiadajacej obywatelstwo polskie
i zamieszkujacej na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;

b) zamieszkujacy na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej cztonek rodziny cudzoziemca przebywajacego na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie wizy pobytowej z prawem do pracy, karty statego pobytu lub karty czasowego
pobytu.

LT 1] CIT T T T I T T 1]

seria numer

organ wydajqcy dokument

Data wydania

CTT 1] 1] [

rok miesiqc dzien

Data waznosci dokumentu

I I N N e B

rok miesiqc dzien

11. Adres zamieszkania

I S N N A I A B B

kod pocztowy miejscowos¢
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N N N N N N I

gmina

N N X e I O I A A A
wojewddztwo

LI I T T T T T T T T T I T T T T T T T T 1] LT [ T LT [ T[]
ulica nr domu nr lokalu

12. Adres do korespondencji

I s A I I A R A R B

kod pocztowy miejscowosé

LI T T T T T T T T T T T 1] N N A I I O I O R B
gmina wojewodztwo

(N N I I I I A O B LT [ T[] LI T 1]
ulica nr domu nr lokalu

13. Stopien pokrewienstwa z optacajacym sktadke

15. Czy posiada Pan(i) uprawnienia, o ktérych mowa w art. 43 oraz art. 44 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 lutego 1997r. o
powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym albo szersze uprawnienia do $wiadczen zdrowotnych lub $rodkéw
farmaceutycznych niz wynikajace z tej ustawy, na podstawie odrgbnych przepiséw? (wypelniajq osoby bedqce zastuzonymi
honorowymi dawcami krwi, inwalidzi wojskowi, osoby, ktére doznaly uszczerbku na zdrowiu w okolicznosciach okreslonych w
art. 7 i 8 ustawy z dnia 29 maja 1974 r. o zaopatrzeniu inwalidéw wojennych i wojskowych oraz ich rodzin (Dz. U. z 1983 r.
Nr 13, poz. 68 z pézn. zm.) i nie zostaly zaliczone do zadnej z grup inwalidéw, osoby wymienione w art. 42 i 59 tej ustawy oraz
inwalidzi wojenni, ich wspélmalzonkowie pozostajqcy na ich wylqcznym utrzymaniu, a takze wdowy i wdowcy po poleglych
Zolnierzach i zmarlych inwalidach wojennych uprawnieni do renty rodzinnej albo osoby posiadajqce szersze uprawnienia do
Swiadczer zdrowotnych lub Srodkéw farmaceutycznych niz wynikajqce z ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, na
podstawie odrebnych przepiséw)

(prosze skresli¢ niewlasciwg odpowiedz)
[ TAK [ NIE

Jezeli TAK , proszg o podanie:

organ wydajqcy dokument

Data wydania
LI T T ] ) 1]
rok miesiqc  dzien

Data waznosci dokumentu

N I e B B O R

rok miesiqc dzien

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem $wiadomy(a)
odpowiedzialnosci za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

data wypelinienia podpis skladajgcego oswiadczenie
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Zatacznik nr 2

WZOR ZAWIADOMIENIA WNIOSKODAWCY PRZEZ KASE CHORYCH,
DO KTOREJ ZOSTAL SKIEROWANY WNIOSEK, O OBJECIU GO
UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM

..................................................................................

(adres)

(adres zamieszkania)

W zwiazku z wnioskiem zlozonym w dniu ..................... stwierdzam, ze z dniem

............................................ zostal(a) Pan(i) objety(a) ubezpieczeniem zdrowotnym

WV ettt e et e ettt ea et eeaeeeeeaeeaaeeae e ettt ettt e e r e e aa e aaenans
(nazwa kasy chorych)
Jednoczesnie ubezpieczeniem zdrowotnym zostat objgty (zostali objeci) nastgpujacy czlonek
. . *
(CZIONKOWIE TOAZIMY) & «.evteiii ettt
(imig i nazwisko, numer PESEL i numer NIP - jezeli zostal nadany)
(pieczg¢¢ i podpis dyrektora kasy chorych)
albo osoby przez niego upowaznionej)
.................. ,dnia .................... 200... T
(miejscowosc)

* Wyszczegdlni¢ kazdego cztonka rodziny odrebnie.
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Zatacznik nr 3

WZOR ZAWIADOMIENIA PEATNIKA, KTORY PRZEKAZAE WNIOSEK, O OBJECIU
UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM WNIOSKODAWCY PRZEZ KASE CHORYCH,
DO KTOREJ ZOSTAL SKIEROWANY WNIOSEK

(adres)
(imig i nazwisko (nazwa) platnika)
............................... e
W zwigzku z wnioskiem zlozonym w dniu ..................l stwierdzam, ze z dniem
............................. Pan(i) .....oeovveeriiiiiiiininieenenenna..,, zamieszkaty(a) wo.,
numer PESEL .................... , numer NIP ... , zostal(a) objety(a)
ubezpieczeniem ZATOWOINMYIII W ... ...uuuuuiuinitite ittt ettt
(nazwa kasy chorych)
(pieczgé i podpis dyrektora kasy chorych
albo osoby przez niego upowaznionej)
.................. ,dnia .....oooiiiiene.. 20000

(miejscowosc)
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Zatacznik nr 4

WZOR ZAWIADOMIENIA ZAKEADU UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ALBO
KASY ROLNICZEGO UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO O OBJECIU
UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM WNIOSKODAWCY
PRZEZ KASE CHORYCH, DO KTOREJ ZOSTAL SKIEROWANY WNIOSEK

(adres)
""""" (oddzial Zakladu Ubezpieczen Spolecznych/
Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego )
................................. s
W zwigzku z wnioskiem zlozonym w dniu .................l stwierdzam, ze z dniem
............................. Pan(i) .....ccocovvvviniiiiineninieeenenene..,, zamieszkaty(a) wo....oo,
numer PESEL ...................... , numer NIP ... , zostal(a) objety(a)

ubezpieczeniem zdrowotnym w ..................
(nazwa kasy chorych)

Jednoczesnie ubezpieczeniem zdrowotnym zostal objety (zostali objeci) nastgpujacy czlonek

. . 2
(cztonkowie rodziny) e s
(imig i nazwisko, numer PESEL i numer NIP - jezeli zostal nadany)
(piecz¢d i podpis dyrektora kasy chorych
albo osoby przez niego upowaznionej)
.................. ,dnia ....................200... 1
(miejscowos¢)

D Niepotrzebne skresli¢.

2 Wyszczeg6lni¢ kazdego cztonka rodziny odrgbnie.



Dziennik Ustaw Nr 121 — 9453 — Poz. 1309

Zatacznik nr 5

WZOR ZAWIADOMIENIA KASY CHORYCH, KTOREJ] WNIOSKODAWCA BYL CZEONKIEM,
O OBJECIU GO UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM PRZEZ KASE CHORYCH,
DO KTOREJ ZOSTAL SKIEROWANY WNIOSEK

(adres)
e L
.............................. T
W zwigzku z wnioskiem zlozonym w dniu ..................l stwierdzam, ze z dniem
............................. Pan(i) .....ocoeveveriiiiiiiiiiiiiiieenenna..., zamieszkaly(d) wo..,
numer PESEL ........................ , numer NIP ..., , zostal(a) objety(a)
ubezpieczeniem ZATOWONYIN Wi .. ...uuuiuitiitie ittt ettt ettt et e e e et e e e et e aaeenenenans

(nazwa kasy chorych)

Jednocze$nie ubezpieczeniem zdrowotnym zostal objgty (zostali objgci) nastgpujacy czionek

(72,003 11 G005 TA TSI (0 111 OO

...............................................................................................................................

(imi¢ i nazwisko, numer PESEL i numer NIP - jezeli zostal nadany)

W zwiazku z powyzszym, na podstawie art. 141c ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U. Nr 28, poz. 153 z pdzn. zm.), zwracam si¢ o przekazanie informacji
dotyczacych ubezpieczonego i czlonkdw jego rodziny w zakresie okreslonym w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 10 pazdziernika 2001 r. w sprawie okreslenia wzoru wniosku o ubezpieczenie w innej
kasie chorych oraz wzoréw zawiadomienia o objgciu ubezpieczeniem (Dz. U. Nr 121, poz. 1309),

a takze innych danych niezbgednych do kontynuacji ubezpieczenia.

(pieczg¢¢ i podpis dyrektora kasy chorych
albo osoby przez niego upowaznionej)

(miejscowos¢)

! Wyszczeg6lni¢ kazdego cztonka rodziny odrgbnie.



