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Zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw rodziny osoby bezrobotnej
Whnosze o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego od dnia ........ccccceeeennneenn. nizej wymienionych cztonkéw
rodziny:
Lp Nazwisko Data urodzenia Stopien Adres Stopien
(nazwisko rodowe) oraz PESEL pokre- zamieszkania niepetno-
i imie wienistwa Sprawnosci
1.
2.
3.
4.

Oswiadczam, ze zgtoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkowie rodziny pozostajag na moim wytgcznym
utrzymaniu, a ponadto krewny wstepny (ojciec, matka, dziadek, babcia) wymieniony w pkt. ......ccccouevenenne
pozostaje ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym i nie jest objety obowigzkiem ubezpieczenia.

O wystgpieniu zmian majgcych wptyw na tresc¢ ztozonego wniosku i oswiadczenia niezwtocznie powiadomie PUP
w Koscianie.

Czytelny podpis



