Kazimierza Wielka, dnia ......ccoceeevvveeeiiinnnenn.

Powiatowy Urzad Pracy
..................................................... ul. Partyzantow 29
(adres zamieszkania) 28-500 Kazimierza Wielka

WNIOSEK O ZGLOSZENIE CZLONKOW RODZINY
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Whnosze o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego nizej wymienionych cztonkdéw rodziny:

Znaczny
stopien
Lp. Nazwisko i imie Data . Pokrewienstwo PESEL' :Adres . , hiepetno-
urodzenia zamieszkania . .
sprawnosci
TAK/NIE3
1.
2.
3.
4,
5.
6.

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 §1 Kodeksu Karnego ,Kto sktadajac
zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”, oswiadczam, ze ww. cztonkowie rodziny nie
podlegajg ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu.

W przypadku ukonczenia przez Dziecko 18 lat, nalezy niezwtocznie dostarczy¢ zaswiadczenie
potwierdzajagce kontynuacje nauki przez dziecko. Brak takiego zaswiadczenia powoduje
wyrejestrowania dziecka z dniem ukornczenia 18 lat.

Zobowigzuje sie do niezwlocznego powiadomienia tut. Urzedu Pracy o wszelkich zmianach
dotyczacych mojego ubezpieczenia zdrowotnego i zgtoszonych we wniosku cztonkéw rodziny.

podpis wnioskodawcy

' w przypadku, gdy ubezpieczonemu nie nadano nr pesel nalezy wpisa¢ nr dowodu osobistego lub
paszportu.

3 Tak” nalezy wpisa¢ w przypadku posiadania waznego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
lub innym traktowanym na réwni.



