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WNIOSEK
o zgtoszenie cztonkdw rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

Zwracam sie z prosbg o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny od dnia............

DANE CZLtONKA RODZINY ZGLASZANEGO DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO:

Imie i NAZWISKO CZEONKA FOUZINY: ..oouiiiiiiieie ettt st sae e e

(DY W] doTe b= o1 - PSSP P PR OPPPPP
[oTe [ oo or Ao 1YY OUPPPP
T ole 1Yo T oo TS

Ulica, NI domMU/NE MIESZKANIA: .uviiiieeiee ettt e ettt e et e e st e e s e enbeeeseneeeesanreeas

Stopien pokrewienstwa:
(bardzo prosze zaznaczy¢ wiasciwg odpowiedz ,X”)

0 wspotmatzonek

O dziecko wtasne, przysposobione lub dziecko wspdétmatzonka

TV VA (= 1 I SRR

Czy cztonek rodziny pozostaje we wspolnym gospodarstwie z osobg ubezpieczong?
(bardzo prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz ,X”)

oTAK oONIE

Czy cztonek rodziny pozostaje na wytagcznym utrzymaniu?
(bardzo prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz ,X”)
OTAK o NIE

Kod stopnia niepetnosprawnosci cztonka rodziny:
(bardzo prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz ,X”)

O nie dotyczy O lekki, umiarkowany, znaczny (jaki?): ..cecoeeiiierieeceeeeec e

O niepetnosprawnos¢ stwierdzona przez 16 rokiem zycia

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

Jednoczesénie zobowigzuje sie do niezwtocznego powiadomienia pracodawcy w
przypadku zmiany danych podanych w powyzszym kwestionariuszu.

(podpis pracownika)



