NaZWISKO 1 IMIE: ...

Jednostka:

WNIOSEK
o zgloszenie/wyrejestrowanie czlonka rodziny /ubezpieczenie zdrowotne/
z dniem
DANE CZEONKA RODZINY:

NAZWISKO 11MIE: oo

data i miejsce UrOdZENia: e

P S E L e — e

Stopien pokrewienstwa czlonka rodziny:
0 wspo6tmatzonek
0 dziecko wlasne, przysposobione lub dziecko obce przyjete

0 IinNy (jaki?): s

Stopien niepelnosprawnosci cztonka rodziny:

0 nie dotyczy

o lekki, umiarkowany, znaczny (jaki?): ...

0 niepelnosprawno$¢ stwierdzona przez uptywem 16 rokiem zycia

Czy czlonek rodziny pozostaje na wylacznym utrzymaniu osoby ubezpieczonej?
o TAK o NIE

Czy czlonek rodziny pozostaje we wsp6lnym gospodarstwie z osoba ubezpieczona?
o TAK o NIE

adres zamieszkania (jeSli NIE): ...

Oséwiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem §wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
Jednoczes$nie zobowiazuje sie do niezwlocznego powiadomienia pracodawcy w przypadku
zmiany danych podanych w powyzszym kwestionariuszu.

(podpis pracownika)



