WNIOSEK
o zgtoszenie cztonkéw rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

Zwracam sig z prosba o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny od dnia............

DANE CZLONKA RODZINY ZGtASZANEGO DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO:

Stopien pokrewienstwa:
(bardzo prosze zaznaczy¢ wlasciwa odpowied? ,X”}

O wspoétmatzonek

O dziecko wtasne, przysposobione lub dziecko wspétmatzonka

D ININY (JAKIP): 1ottt ea et e et see s eaeereee e an st es s ese e s et e s et e e e et et et

Czy cztonek rodziny pozostaje we wspélnym gospodarstwie z osoba ubezpieczong?
(bardzo prosze zaznaczy¢ wlasciwg odpowieds , X"}

oTAK aNIE

Czy cztonek rodziny pozostaje na wylacznym utrzymaniu?
(bardzo prosze zaznaczy¢ wlasciwg odpowieds ,X”)
oTAK ©oNIE

Kod stopnia niepetnosprawnosci cztonka rodziny:
{bardzo prosze zaznaczy¢ wlaéciwg odpowiedz , X"}

0 nie dotyczy 0 lekki, umiarkowany, znaczny (JaKi?): ...cooeeoe e e,

O niepetnosprawnosc stwierdzona przez 16 rokiem 2ycia

Os$wiadczam, ze dane zawarte w formularzu s zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Jednoczesdnie zobowigzuje sie do niezwtocznego powiadomienia pracodawcy w
przypadku zmiany danych podanych w powyiszym kwestionariuszu.

(podpis pracownika)



