DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY BEZROBOTNEJ
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Data i podpis skitadajgcego o$wiadczenie

DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
ZGLASZAM NASTEPUJACYCH CZLONKOW RODZINY
Imie i nazwisko / Adres zamieszkania Data Szkota do ktorej uczgszcza|  Stopien

L e (wypetnic w przypadku innego - PESEL dziecko - rok nauki niepetnospra-
Stopien pokrewienstwa niz ubezpieczajacy) urodzenia (dot. dzieci powyzej 18 roku Zyeia)l  wnosci

Lp.

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

O wszelkich zmianach zobowigzuje sie niezwtocznie powiadomi¢ Powiatowy Urzad Pracy, w szczegélnosci o:
- kontynuagiji lub zakonczeniu nauki przez dziecko, ktére ukonczyto 18 rok zycia;

- 0 podjeciu pracy lub dziatalno$ci gospodarczej przez cztonka rodziny;

- podleganiu cztonka rodziny ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu.
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