Informacje
Zgloszenie czlonkow rodziny Pracownika
do ubezpieczen spolecznych i zdrowotnego

Nazwisko Pracownika: ........ ... Data urodzenia: ....................

Dotyczy cztonkoéw rodziny pozostajacych na wylacznym utrzymaniu Pracownika a nie objetych ubezpieczeniem z innego tytutu:
1.  malzonek, matzonka

dziecko wlasne, przysposobione lub dziecko matzonka

wnuk lub dziecko obce, dla ktorego ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastgpczej

matka

ojciec

macocha

ojczym

babka

dziadek
0. osoby przysposabiajgce osoby ubezpieczone .
1. inni wstepni pozostajacy z ubezpieczonym we wspolnym gospodarstwie domowym

= R R

Prosze o dokonanie zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego nastepujacych czlonkow
mojej rodziny:

1) NazwisKo: ... Imie PIerwsze: ........oooiiiiiiii
Stopiefn POKIEWISNSTWA: .........ouiuiiiniiiiiiiiiiiiiieieenens data urodzenia: ...
Nr PESEL

jezeli nie nadano nr PESEL Dowdd osobisty lub Paszport™® - seria i NUMET: ...........ooiiiiiiiiiiiiiii i

Stopien niepetnosprawnosci:

1. nieposiadajaca orzeczenia o niepetnosprawnosci*
2.  posiadajaca orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci*
3. posiadajaca orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci*
4.  posiadajaca orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci
5. posiadajaca orzeczenie o niepelnosprawnosci wydawane osobom do 16 roku zycia*
2) NazwisKo: ... Imig pierwsze: ...........coooiiiiiiii
Stopien POKIEWISASTWA: .. ...ttt data urodzenia: ...........ooiiiiiii e
Nr PESEL

jezeli nie nadano nr PESEL Dowdd osobisty lub Paszport™ - seria i NUMET: ...........oiiiiiiiiiiiii e

Stopien niepetnosprawnosci:

1. nieposiadajaca orzeczenia o niepetnosprawnosci*
2.  posiadajaca orzeczenie o lekkim stopniu niepelnosprawnosci*
3.  posiadajaca orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci*
4.  posiadajaca orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
5. posiadajaca orzeczenie o niepetnosprawnosci wydawane osobom do 16 roku zycia*
3) NazwisKo: ... Imie PIerwsze: ........oooiiiiiiii
Stopiefn POKIEWIENSTWA: .........ouiuiiiniiiiiiiiiiiiii e data urodzenia: ...
Nr PESEL

jezeli nie nadano nr PESEL Dowdd osobisty lub Paszport™® - seria i NUMET: ...........ooiiiiiiiiiiiiiiiii i

Stopien niepetnosprawnosci:

nieposiadajaca orzeczenia o niepelnosprawnosci*

posiadajaca orzeczenie o lekkim stopniu niepelnosprawnosci*

posiadajaca orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci*

posiadajaca orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci

posiadajaca orzeczenie o niepetnosprawnosci wydawane osobom do 16 roku zycia*

DA W=

*niepotrzebne skresli¢




4) NazwisKo: ... Imig PIerwsze: ........oooiiiiiiii

Stopiefn POKIEWISNSTWA: .........o.iuiiiniiiiiiiiiiiiiieiieenaas data urodzenia: ...
NrPESEL ...

jezeli nie nadano nr PESEL Dowdd osobisty lub Paszport™® - seria i NUMET: ... ... ...ooiiiiiiiiiiiiiiiii e

Stopien niepetnosprawnosci:

nieposiadajaca orzeczenia o niepelnosprawnosci*

posiadajaca orzeczenie o lekkim stopniu niepelnosprawnosci*

posiadajaca orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci*

posiadajaca orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci

posiadajaca orzeczenie o niepetnosprawnosci wydawane osobom do 16 roku zycia*

M

DEKLARACJA:

Prosz¢ o dokonanie zgloszenia powyzszych czlonkéw mojej rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

od dnia .....ccevviiiiniiniinnnnns

Oswiadczam, ze podane przeze mnie powyzej informacje sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym, a w przypadku
jakichkolwiek zmian poinformuje o nich Pracodawce.

Miejscowosé i data: Podpis Pracownika:

*niepotrzebne skresli¢




