(numer PESEL)

WNIOSEK O ZGLOSZENIE CZLONKOW RODZINY
DO UBEZAPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Wnosze o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego nizej wymienionych cztonkow rodziny:

Stopien

Imie i nazwisko Stopien Data PESEL Nazwa szkoly niepein

cztonka rodziny pokrewi | urodzenia i miejscowos¢é ospraw
enstwa nosci

Oswiadczam, ze zgloszeni do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkowie rodziny
nie podlegaja ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu, a ponadto krewny wstepny
(ojciec, matka, dziadek, babka) wym. wyzej pozostaje ze mng we wspoélnym gospodarstwie
domowym.

O wystagpieniu zmian majacych wplyw na tres¢ zlozonego wniosku i oswiadczenia
(np. zmiana nazwiska, adresu, zaprzestania nauki przez dziecko, podjecie zatrudnienia
przez czlonka rodziny) powiadomie Powiatowy Urzad Pracy w Gostyniu.

(data, podpis i pieczatka pracownika przyjmujgcego) (data i podpis bezrobotnego)



