WNIOSEK O OBJĘCIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM CZŁONKÓW RODZINY
PESEL…………………………….


NIP…………………………………….

………………………………………………………………………………………………..

seria i numer dowodu osobistego lub paszportu

………………………………………………………………………………………………..

wydany przez
………………………………………………………………………………………………..

data urodzenia

…………………………………………………………………………………………………

imię i nazwisko
Zgłaszani członkowie rodziny
PESEL………………………….. NIP…………………………..Data urodzenia…………….


imię i nazwisko…………………………………………………………………………………
stopień pokrewieństwa…………………………………………………………………………
czy posiada  orzeczenie o niepełnosprawności ...........................................................................
Oświadczam, że zgłaszany przeze mnie członek rodziny nie podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu. 
Oświadczam, że ze zgłaszanym członkiem rodziny pozostaję we wspólnym gospodarstwie domowym: tak / nie *

Proszę o objęcie ww. członka rodziny od dnia …………………………………… 
(urodzenia bądź od dnia następnego od dnia, w którym członek rodziny nie podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu) ubezpieczeniem zdrowotnym.
Oświadczam, że wszystkie dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem prawnym 
i faktycznym. 
……………………………
       data, podpis

* niepotrzebne skreślić 

