Imig¢ i nazwisko bezrobotnego

adres zamieszkania

Whiosek o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego

cztonkéw rodziny ubezpieczonego bezrobotnego

Zgtaszam do ubezpieczenia zdrowotnego nizej wymienionych cztonkéw mojej rodziny nie podlegajacych ubezpieczeniu z innego tytutu

- Aktywnos¢:
Nazwisko i imi¢ Stopien Data urodzenia Adres zamieszkania _ Stopien Numer PESEL uczen, bezrobotny, zatrudniony*
pokre iefist niepetnosprawnosci
wienstw
a

1.0$wiadczam. iz zostalam/em pouczony , ze dzieci w wieku 18 - 26 lat sg zgtaszane do ubezpieczenia zdrowotnego na podstawie aktualnych za§wiadczen szkolnych
(akademickich) obowiazujacych na dany rok szkolny (akademicki). W wyniku nie dostarczenia w/w zaswiadczen dzieci w wieku 18-26 lat tracg prawo do ubezpieczenia

zdrowotnego.

2 .Zobowiazuj¢ si¢ do powiadomienia tut, Urzad o wszelkich zmianach, dotyczacych podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytulu wyzej wymienionych cztonkéw
rodziny. O$wiadczam, ze dane zawarte w zgloszeniu sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. Jestem §wiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za podanie danych niezgodnych

z prawda.

podpis pracownika PUP

czytelny podpis zgtaszajacego




