SHR

NA SZPILKACH

miejscowosé, data

imie i nazwisko pracownika

adres

pesel Do (oznaczenie pracodawcy)

WNIOSEK O ZGLOSZENIE CZLONKA RODZINY DO UBEZPIECZENIA
ZDROWOTNEGO, BEDACY NA WYLACZNYM UTRZYMANIU UBEZPIECZONEGO*

I. Dane identyfikacyjne osoby zglaszanej do ubezpieczenia zdrowotnego

PESEL

Nazwisko

Imiona

Data Urodzenia :| |:|

Stopien pokrewienstwa

Stopien niepetnosprawnosci

zaznacz wybor znakiem X
Czy zgtaszana osoba zamieszkuje wspdlnie ze zgtaszajgcym TAK / NIE w wersji drukowanej.

Jezeli nie zamieszkuje wspdlnie podaé aktualny adres

*Dane nalezy wypetni¢ dla kazdego cztonka rodziny oddzielnie. Nalezy pamieta¢, ze cztonkowie rodziny
moga by¢ zgloszeni tylko przez jednego z rodzicéw / opiekunéw.
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SHR
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II. Dane identyfikacyjne osoby zglaszanej do ubezpieczenia zdrowotnego

PESEL

Nazwisko

Imiona

Data Urodzenia :| D

Stopien pokrewienstwa

Stopien niepetnosprawnosci

Czy zgtaszana osoba zamieszkuje wspdlnie ze zgtaszajgcym TAK / NIE :| D

Jezeli nie zamieszkuje wspdlnie podac aktualny adres

podpis pracownika
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