Whiosek o zgloszenie czlonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

Imi¢ 1 NaZWISKO PracoWNIKa .........ooiiiiii i e

Adres zamieszkania praCoOWNIKa. ..........oitiitiiiiiii i

Y e Tl o) Lo PP

Dane czlonka rodziny zglaszanego do ubezpieczenia zdrowotnego:

IMiQ 1 NAZWISKO. . ...ttt

Adres ZamiesSzKanIa. ....ooooeeiii

Data urodzenia...............cooovveiiiiiinn...

Stopien poKrewienstwa. ............oeveviiriiiiniinianan...

Stopien NiePENOSPIAWNOSCI. . ...\ttt ittt
Data zgloszenia do ub. zdrowotnego....................c.ooiiiiiiii i
W/w cztonek rodziny:

e Pozostaje ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym TAK — NIE”

Oswiadczenie

Zobowiazuje¢ si¢ do bezzwtocznego poinformowania zaktadu pracy o wszelkich zaistniatych
zmianach ktore moga spowodowac utrate prawa do ubezpieczenia zdrowotnego cztonka
rodziny.

data i podpis pracownika

niepotrzebne skresli¢
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