DANE IDENTYFIKACYJNE BEZROBOTNEGO

DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

data i podpis sktadajacego oswiadczenie

DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO ZGLASZAM
NASTEPUJACYCH CZLONKOW RODZINY

Szkota do ktorej
‘s : Adres zamieszkania uczeszcza dziecko Stopien
Lp. Stohilélg léllffgv“:isé(r;)s/twa (wypemi¢ w przypadku . ]?fgani PESEL - rok nauki niepetno-
pien p innego niz ubezpieczajacy) urodzenia (dot. dzieci sprawnosci
powyzej 18 roku zycia)
1
2
3
4
5
6
7

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

O wszelkich zmianach zobowiazuj¢ si¢ niezwlocznie powiadomi¢ Powiatowy Urzad Pracy, w szczegdlnosci o:
- kontynuacji lub zakonczeniu nauki przez dziecko, ktére ukonczyto 18 rok zycia;
- o podjeciu pracy lub dziatalnosci gospodarczej przez czlonka rodzinys;
- podleganiu cztonka rodziny ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu.
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