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Checiny, dnia .......ccovvvvvniieeniinse e

ZGLOSZENIE / WYREJESTROWANIE CZLONKA RODZINY DO UBEZPIECZENIA
ZDROWOTNEGO OD DNIA ...t s s

Imie i nazwisko pracownika

Adres zamieszkania z kodem pocztowym

Miejsce pracy

0Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia

DANE CZEONKA RODZINY ZGELASZANEGO DO UBEZPIECZENIA LUB WYREJESTROWANEGO Z UBEZPIECZENIA

Imie i nazwisko cztonka rodziny

PESEL

Data urodzenia

Kod pocztowy

Miejscowos¢

Ulica, nr domu / nr mieszkania

wspotmatzonek

Stopien pokrewienstwa* dziecko wtlasne, przysposobione lub dziecko wspétmatzonka

inny (jaki):
Czy cztonek rodziny pozostaje we wspélnym TAK
gospodarstwie z osobg ubezpieczong? NIE
Czy cztonek rodziny pozostaje na wytacznym TAK
utrzymaniu? NIE

nie dotyczy

Kod stopnia niepetnosprawnosci cztonka

rodziny lekki, umiarkowany, znaczny (jaki):

I

niepetnosprawnos¢ stwierdzona przed 16 rokiem zycia

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu s3 zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym.

Jestem Swiadom/-a odpowiedzialno$ci karnej za podanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy.

Jednocze$nie zobowigzuje sie do niezwlocznego powiadomienia

pracodawcy w przypadku zmiany danych podanych w powyzszym

kwestionariuszu. (data i podpis pracownika)

* prosze zaznaczy¢ witasciwq odpowiedz ,X”



