ZGLOSZENIE/WYREJSTROWANIE CZ1L.ONKA RODZINY DO/Z UBEZPIECZENIA
ZDROWOTNEGO*

Nazwisko 1 Imig PracoWNIKa. .........ouiuiiiiiiniiiii i e
Adres ZamieSZKANIA. ... cuiitiiit ittt
Miejsce pracy(wydzial lub KOm.org.). ... ..ouoiiiniiii i
Naleze do oddziatu wojewoddzkiego NFZ ..o,
Wnosz¢ o

|:| zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego

|:| wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego z dniem ..o

Dane czlonka rodziny zglaszanego/wyrejestrowanego do/z ubezpieczenia zdrowotnego*

Imig¢ i nazwisko

Data urodzenia

Pesel

Adres zamieszkania

Stopien pokrewienstwa

Stopien niepelnosprawnosci

Data zgloszenia do
ubezpieczenia zdrowotnego**

W /w cztonek rodziny

Pozostaje ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym TAK |:| NIEl:I

Oswiadczenie

Zobowigzuj¢ si¢ do bezzwlocznego poinformowaniu zakladu pracy o wszelkich zaistnialych
zmianach oraz dostarczenia(z poczatkiem kazdego roku szkolnego)

Zaswiadczenia o pobieraniu nauki przez dziecko powyzej 18 roku zycia.

W przypadku niedostarczenia zaswiadczenia dziecko zostanie wyrejestrowane
ubezpieczenia zdrowotnego.

..............................................

Data i podpis pracownika

* nicpotrzebne skreslié
** nalezy podaé datg kolejng po dacic ustania poprzedniego tytuiu ubezpicczenia lub dat¢ urodzenia dziecka zglaszancgo po raz
picrwszy.
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