WNIOSEK O OBIECIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM CZtONKOW RODZINY

IMig i NAZWISKO DEZIODOINEGO.......ce vttt NF @WIdENCYNY et riirerereererecinreeereneereesienensiee s UWAB ettt et s s s

Data urodzenia........cccovevveererineseeieneeie e PESEL NIP et Seria i numer dowodu 0SODISTEEO.........ccueueurieerirerire st
Imieg i nazwisko Stopien Data PESEL Adres zamieszkania Czy adres Czy pozostaje we Czy pozostaje na Stopien Okres na jaki
pokrewienstwa/ urodzenia zamieszkania wspdélnym wytgcznym niepetnosprawnosci przyznano
powinowactwa jest zgodny z gospodarstwie utrzymaniu osoby stopien
adresem domowym z osobg ubezpieczonej niepetnosprawnosci
zamieszkania ubezpieczong (Tak/Nie)
ubezpieczonego (Tak/Nie)
(Tak/Nie) Dotyczy wstepnych

Zgtoszenie dotyczy:
1. Dziecidolat 18
2 Dzieci do lat 26, ktdre sie ksztatcg
3. Matzonka
4 Dzieci niepetnosprawnych w znacznym stopniu lub w stopniu traktowanym na réwni — bez ograniczenia wieku
5

Wstepnych pozostajacych z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym (krewnych w linii prostej — rodzicdw {matka, ojciec}, dziadkéw {babka, dziadek})

Uwaga !!! Wszelkie zmiany dotyczace zaréwno danych ubezpieczonego, jak i jego cztonkéw rodziny nalezy zgtosi¢ niezwtocznie, poniewaz urzad ma obowigzek zgtosi¢ te zmiane do ZUS w ciggu 7 dni od daty zaistnienia
zZmiany.

(data i czytelny podpis bezrobotnego ) (data i podpis przyjmujgcego wniosek)




