Zgloszenie czlonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

Nazwisko i1 imi¢ pracownika

Adres zamieszkania pracownika (kod poczt., miejscowos¢, gmina, ulica nr)

Miejsce pracy (wydzial lub KOmoOrka 0rg.) ......ccceoeviviiriririeiiie e

Naleze do oddziatu wojewddzkiego NFZ

(nazwa oddziatu wojewodzkiego)
Dane cztonka rodziny zgtaszanego do ubezpieczenia zdrowotnego:

Adres zamieszkania czlonka rodziny Data Urodzenia | Stopien
Kod poczt. | Miejscowosé pokrewienstwa

Nazwisko

Imie Ulica Data zgloszenia | Stopien

do ub. niepelnospr.
zdrowotnego**

W/w cztonek rodziny:
e Pozostaje ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym TAK-NIE*

e Posiada status osoby bezrobotnej TAK-NIE*

Oswiadczam

Zolaszane dziecko*** uczeszcza do szkoly ponadgimnazjalnej, szkoly wyzszej.*

Przewidywany termin ukonczenia nauczania

(miesiac, rok)

Zobowiazuje si¢ do poinformowania zakladu pracy o wszelkich zaistnialych zmianach w
terminie 7 dni .

data i podpis pracownika

* niepotrzebne skresli¢

** nalezy podaé date kolejng po dacie ustania poprzedniego tytutu ubezpieczenia lub date urodzenia dziecka zgtaszanego po raz
pierwszy
*** dotyczy dzieci powyzej 18 roku zycia



