Wyrejestrowanie czlonka rodziny z ubezpieczenia zdrowotnego

Nazwisko 1 1mMi€ PraCOWNIKA .......ceouiiiiiiiiiiieiieiie ettt ettt et te e e b e seneebaesaaeens

Adres zamieszkania pracownika (kod poczt., miejscowo$¢, gmina, ulica nr) .............c........

Miejsce pracy (wydzial [ub komorka org.) ......ccceeverieniiniiii

Naleze do oddziatu wojewddzKiego NFZ ........cccoooiiiiiiiiiiiiieiece e

(nazwa oddziatu wojewodzkiego)
Dane cztonka rodziny wyrejestrowywanego z ubezpieczenia zdrowotnego:

Nazwisko Adres zamieszkania czlonka rodziny Data Urodzenia | Stopien
pokrewienstwa

Kod poczt. | Miejscowo$é

Ulica Data wyrejestr. | Stopien

z ub. niepelnospr.
zdrowotnego**

W/w cztonek rodziny:
e Posiada status osoby bezrobotnej TAK-NIE*

data i podpis pracownika

* niepotrzebne skresli¢
** nalezy poda¢ date ustania tytutu ubezpieczenia



