Formularz nr 13 /P-03/KP-01
Checiny, dnia ................

ZGLOSZENIE / WYREJESTROWANIE CZL.ONKA RODZINY DO UBEZPIECZENIA
ZDROWOTNEGO OD DNIA....cctiitiiiiiiiiiiiiiiiiiiiittttctesssssssssssssscsscssssssssssssnses

1. Imig i nazwisKo PracoWNIKa:. ... ..ouiirt ittt
2. Adres zamieszkania z kodem POCZtOWYIM:. ... .ouiiiiriit ittt eeeeeeaans
TR\ 15 Yo ) 2T 4 P
4. Oddzialt Narodowego Funduszu Zdrowia:...........oeiveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiiaieeeaneann
DANE CZLONKA RODZINY ZGLASZANEGO DO UBEZPIECZENIA LUB WYREJESTROWANEGO
Z UBEZPIECZENIA

1. Imig i nazwisko cztonka rodziny:...........ccoiiiiiiiiiiiii

R o ] 2 5 P

3. Data UIOdZeNIa:. .. ettt e

I (e Yo 010172 1 )

TR 1 155 15100 k01T«

6. Ulica, nr domu / Nr MIESZKANIA: . ....oointtttt ettt e
Stopien pokrewienstwa: (prosze zaznaczy¢ wlasciwg odpowiedz ,,X”)

o wspotmatzonek

o dziecko wlasne, przysposobione lub dziecko wspotmatzonka

OINNY (JAKI) toveeii e

Czy cztonek rodziny pozostaje we wspolnym gospodarstwie z osobg ubezpieczong? (prosze
zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz ,,X”)

o TAK o NIE

Czy cztonek rodziny pozostaje na wylacznym utrzymaniu ? (prosz¢ zaznaczy¢ wlasciwag
odpowiedz ,,X”)

o TAK o NIE

Kod stopnia niepelnosprawnosci cztonka rodziny: (proszg zaznaczy¢ wiasciwa odpowiedz ,,X)
O nie dotyczy o lekki, umiarkowany, znaczny ( jaki) ..........ccoeeviiiiiiiiiiinninnn..

O niepetnosprawno$¢ stwierdzona przed 16 rokiem zycia

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

swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Jednoczesnie zobowiazuje si¢ do niezwlocznego powiadomienia pracodawcy w przypadku zmiany

danych podanych w powyzszym kwestionariuszu.

(data i podpis pracownika)



