OSWIADCZENIE

dla cel6w ustalenia obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego dla osoby pobierajacej Swiadczenie pielegnacyjne, zgloszenie lub wyrejestrowanie

IMIE I INAZWISKO: L.t e e eaees

P S L e e

OsSwiadczam, ze posiadam ubezpieczenie zdrowotne: (podkresli¢ wiasciwe)
TAK: - ubezpieczenie wilasne (ZAKEAD PRACY, DZIALALNOSC GOSPODARCZA, PUP,
KRUS, OPS, renta rodzinna, dobrowolne w NFZ)

- jako cztonek rodziny (przy matzonku)

- podac date 0d Kiedy: ....c.eeieiiii i e e

NIE: - podac date od KIiedy : .....ueiiiiiiiiiii ettt e e e e e et e e aae e

Whnosze o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego:

Dane cztonkow rodziny:

Lp.

Imie i nazwisko

Data
urodzenia

PESEL

Stopien Miejsce
pokrewienstwa | zamieszkania

Os$wiadczam, ze ww. czlonkowie rodziny nie podlegaja ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytulu, zobowiazuje sie
do niezwlocznego powiadomienia o zmianach majacych wptyw na tre$¢ ztozonego wniosku i o§wiadczenia.

(data i podpis)



