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WNIOSEK
o zgłoszenie członka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego, będący na wyłącznym utrzymaniu ubezpieczonego*

Dane identyfikacyjne osoby zgłaszanej do ubezpieczenia zdrowotnego *

PESEL 	 										                  
Nazwisko 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	        
Imiona 	 	 	 	 		 	 	 	 	 	  
Data Urodzenia  	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
Stopień pokrewieństwa 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
Stopień niepełnosprawności 	 	 	 	 	 	 	 	 
Czy zgłaszana osoba zamieszkuje wspólnie ze zgłaszającym  TAK / NIE.
Jeżeli nie zamieszkuje wspólnie podać aktualny adres  	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 

	
	 
					

	
	
	podpis pracownika
 



* Dane należy wypełnić dla każdego członka rodziny oddzielnie. Należy pamiętać,  że członkowie rodziny mogą być zgłoszeni tylko przez jednego z rodziców / opiekunów.



