Dane gtéwnej osoby ubezpieczonej

Nazwisko:

Imie:

Numerubezpieczenio.:‘ ‘ ‘ ‘
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liknij tutaj, aby usunqé catq
zawartosé formularza.

3. Dane cztonkow rodziny mieszkajgcych za granicq (prosze zaznaczyc tylko w odpowiednich przypadkach)

Czy zaswiadczenie jest konieczne?

D tak, od

D tak, od

D tak, od

D tak, od

nie nie nie nie
3.1 Nazwisko, Imig:
Nazwisko Nazwisko Nazwisko Nazwisko
Imie Imie Imie Imie
3.2 Pte¢ (m = mezczyzna, k = kobieta, x = nieokreslona, d = inna):
e L el Jeo L @l e [ oo Jeo L @ |l e [ Too | Jool |l Jem [ Jool Jool Jea
3.3 Data urodzenia:
Data urodzenia Data urodzenia Data urodzenia Data urodzenia
3.4 Nazwisko rodowe, Miejsce urodzenia, Kraj urodzenia:
Nazwisko rodowe Nazwisko rodowe Nazwisko rodowe Nazwisko rodowe
Miejsce urodzenia Miejsce urodzenia Miejsce urodzenia Miejsce urodzenia
Kraj urodzenia Kraj urodzenia Kraj urodzenia Kraj urodzenia
3.5 Obywatelstwo:
Obywatelstwo Obywatelstwo Obywatelstwo Obywatelstwo
3.6 Stopien pokrewienstwa (dane niewymagane):
D Wspotmatzonek/ D Wspétmatzonek/ D Wspétmatzonek/ D Wspétmatzonek/
wspoétmatzonka wspotmatzonka wspoétmatzonka wspétmatzonka
D Partner/partnerka D Partner/partnerka D Partner/partnerka D Partner/partnerka
D Dziecko D Dziecko D Dziecko D Dziecko
D Inne (prosze podag): D Inne (prosze podag): D Inne (prosze podaé): D Inne (prosze podag):
3.7 Adres zamieszkania (Jesli inny niz adres podany w punkcie 1.6.a. Prosze podaé date przeprowadzki w przypadku zmiany):
Ulica, numer domu Ulica, numer domu Ulica, numer domu Ulica, numer domu
Dodatek adresowy (jesli dotyczy) Dodatek adresowy (jesli dotyczy) Dodatek adresowy (jesli dotyczy) Dodatek adresowy (jesli dotyczy)
Kod pocztowy, miejscowosc Kod pocztowy, miejscowosc Kod pocztowy, miejscowosc Kod pocztowy, miejscowosc
Kraj Kraj Kraj Kraj
3.8 Czy cztonkowie rodziny pracujq zarobkowo (sq zatrudnieni lub samozatrudnieni)?

Obejmuje to réwniez zatrudnienie z niskim dochodem lub prace

D tak, od (dzieA/miesigc/rok)

D tak, od (dzieA/miesigc/rok)

z domu.

D tak, od (dzieA/miesigc/rok)

D tak, od (dzieA/miesigc/rok)

Kraj Kraj Kraj Kraj
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3.9 Czy cztonkowie rodziny otrzymujq Swiadczenia zastepujace dochod (np. zasitek chorobowy lub zasitek dla bezrobotnych)?

D tak, od (dzieA/miesigc/rok)

Kraj

D tak, od (dzieA/miesiqgc/rok)

Kraj

D tak, od (dzieA/miesiqc/rok)

Kraj

3.10 Czy cztonkowie rodziny otrzymujq rentg/emeryture lub czy ztozono o to wniosek?

D tak, od (dzieA/miesigc/rok)

Kraj

D tak, od (dzieA/miesigc/rok)

Kraj

D tak, od (dzieA/miesigc/rok)

Kraj

D tak, od (dzieA/miesigc/rok)

Kraj

D tak, od (dzieA/miesigc/rok)

Kraj

3.11 Czy cztonkowie rodziny posiad

D tak, od (dzieA/miesigc/rok)

Kraj

D tak, od (dzieA/miesigc/rok)

Kraj

ajg wtasne ubezpieczenie zdrowotne w kraju zamieszkania?

D tak, od (dzieA/miesiqgc/rok)

Kraj

D tak, od (dzieA/miesigc/rok)

Kraj

3.12 Czy cztonkowie rodziny sq ubezpieczeni w kraju zamieszkania przez inng osobe (np. dziecko jest ubezpieczone przez drugiego)?

D tak, od (dzief/miesigc/rok)

D tak, od (dzieA/miesigc/rok)

D tak, od (dzieA/miesigc/rok)

D tak, od (dzieA/miesigc/rok)

Kraj Kraj Kraj Kraj
3.13 Nazwa i adres funduszu ubezpieczen zdrowotnych w kraju zamieszkania:
Nazwa Nazwa Nazwa Nazwa

Ulica, numer

Kod pocztowy, miejscowosc

Kraj

Numer ubezpieczenia

Ulica, numer

Kod pocztowy, miejscowosc

Kraj

Numer ubezpieczenia

Ulica, numer

Kod pocztowy, miejscowosc

Kraj

Numer ubezpieczenia

Ulica, numer

Kod pocztowy, miejscowosc

Kraj

Numer ubezpieczenia

Potwierdzam prawidtowosS¢ podanych przeze mnie informacji. Bez pytania i bezzwtocznie poinformuje o wszelkich zmianach
mojej sytuacji i/lub sytuacji cztonkdw mojej rodziny (np. przeprowadzka, wygasniecie uprawnief cztonkéw rodziny za granica,
wygasniecie ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw rodziny optacanego przez inng osobe za granicg, podjecie pracy zarobkowe;j

itp.).

Mam Swiadomos$é, ze Swiadczenia, o ktére niestusznie wystgpiono, moga zostaé cofnigte, jesli nie poinformuje o zmianie mojej
sytuacji lub zrobie to z op6znieniem.
Swoim podpisem oswiadczam, ze mam zgode cztonkéw mojej rodziny na podanie niezbednych danych.

Miejscowosé, data

Prosimy o przestanie
e-mailem: zwkr-versicherte@pl

us.aok.de

Podpis osoby ubezpieczonej

faksem: 0800 1059002-999 (w Niemczech), 0049 351 320289 (z innego kraju)

Wskazéwka: Jesli przestanie faksem/e-mailem powiedzie sig, nie jest konieczne wysytanie oryginatu wniosku!
Nalezy pamietag, ze niezaszyfrowana transmisja danych osobowych faksem lub e-mailem moze zagrozi¢ bezpieczenstwu
danych (np. w przypadku nieprawidtowej dostawy).

uzyskac w kazdej placowce AOK.

Informacja o ochronie danych osobowych: Dane zawarte w niniejszym kwestionariuszu sq wymagane do wypetnienia naszych
ustawowych obowiazkéw zgodnie z § 284 ust. 1 zd. 1 pkt 2 i 4 niemieckiego kodeksu zabezpieczenia spotecznego V w celu ubiegania
sie o Swiadczenia rzeczowe w kraju zamieszkania lub, w stosownych przypadkach, poza nim (art. 11, 17, 22, 24, 25 i 26 rozporz-
adzenia (WE) nr 883/2004). Wspétpraca jest wymagana zgodnie z § 60 niemieckiego kodeksu zabezpieczenia spotecznego | oraz
art. 76 ust. 4 rozporzgdzenia (WE) nr 883/2004 i art. 3 ust. 2 rozporzadzenia (WE) nr 987/2009. Brak wspétpracy moze prowadzic do
utrudnief w ubieganiu sig o Swiadczenia rzeczowe lub do utraty prawa do Swiadczen w kraju zamieszkania. Ogélne informacje na

temat przetwarzania danych i praw mozna znalezé na stronie: Datenschutzrechte | AOK (Ochrona danych osobowych | AOK) lub

Stand: 06/2026
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