Pan/Pani :

PESEL

WNIOSEK O ZGLOSZENIE LUB WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO CZLONKA RODZINY

O Prosze o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego nastepujacych czlonkéw mojej rodziny od dnia

O Prosze o wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego nastepujacych cztonkéw mojej rodziny od dnia

Czy pozostaje

Nazwisko i imi¢ cztonka we wspolnym

L.p | rodziny oraz rodzaj pokrewienstwa- Data urodzenia PESEL Miejsce zameldowania niepelnosprawnosci | gospodarstwie
powinowactwa (jesli orzeczono domowym
TAK/NIE

Zobowiazuje si¢ do pisemnego poinformowania o uzyskaniu przez czlonka rodziny prawa do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytulu w terminie 7 dni od

uzyskania tego prawa.

Pouczenie:

* Warunkiem zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego dziecka powyzej 18 roku zycia, uczacego si¢ jest zaswiadczenie ze szkoty/ uczelni.

** Nalezy przedlozy¢ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.

data i podpis bezrobotnego




