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OSWIADCZENIE

dotyczace zgtoszenia czlonkéw rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

Dane czlonkéw rodziny:

L P
Imie i nazwisko data urodzenia pesel lub rodzaj, seria i numer dokumentu
|:| Zgtaszam do ubezpieczenia zdrowotnego™ L
Stopien pokrewiehnstwa
Adres zamieszkania jezeli jest inny niz ubezpieczonego
I:I Znaczny stopienh niepetnosprawnosci Pozostaje z cztonkiem rodziny we wspélnym gospodarstwie
domowym™*
PP
Imie i nazwisko data urodzenia pesel lub rodzaj, seria i numer dokumentu
|:| Zgtaszam do ubezpieczenia zdrowotnego®™ L
Stopien pokrewienstwa
Adres zamieszkania jezeli jest inny niz ubezpieczonego
|:| Znaczny stopien niepetnosprawnosci Pozostaje z czionkiem rodziny we wspélnym gospodarstwie
domowym™*
K PP
Imie i nazwisko data urodzenia pesel lub rodzaj, seria i numer dokumentu
|:| Zgtaszam do ubezpieczenia zdrowotnego®™ e
Stopien pokrewienstwa
Adres zamieszkania jezeli jest inny niz ubezpieczonego
|:| Znaczny stopien niepetnosprawnosci Pozostaje z czionkiem rodziny we wspdlnym gospodarstwie

domowym™*

*) W przypadku zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego nalezy dodatkowo podac¢ stopien pokrewienstwa, informacje o
znacznym stopniu niepetnosprawnosci oraz miejscu zamieszkania
**) dotyczy tylko wstepnych pozostajgcych z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym
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(podpis bezrobotnego)

*) W przypadku zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego nalezy dodatkowo podac¢ stopien pokrewienstwa, informacje o
znacznym stopniu niepetnosprawnosci oraz miejscu zamieszkania
**) dotyczy tylko wstepnych pozostajgcych z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym



