domlIno

(miejscowos¢ i data)

(kod pocztowy, miejscowosc)

(kod pocztowy, miejscowosc)

WNIOSEK
O UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE CZLONKOW RODZINY

Prosze o zgtoszenie moich cztonkéw rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego:

1. Imie i nazwisko cztonka rodziny

D) NI PESEL «.cooreeeeeeeeeeeecetieseesss s eesssessssss s ssssessesssssesessons OO RTON
¢) stopien pokrewienstwa

b) nr PESEL
¢) stopien pokrewienstwa

B) Nr PESEL ....vvvvrecerircverionne e esenes ettt
¢) stopien pokrewienstwa

Ponadto oswiadczam, iz cztonkowie rodziny nie posiadaja stopnia niepetnosprawnosci, zamieszkujg razem ze mna w

jednym gospodarstwie domowym, a adres zamieszkania jest zgodny z moim adresem.

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)



