Powiatowy Urzad Pracy

w Augustowie

WNIOSEK
0 zgloszenie/ wyrejestrowanie * czlonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

Zwracam si¢ z prosba o zgtoszenie/wyrejestrowanie * cztonka rodziny do ubezpieczenia
zdrowotnego
zdniem: ...
o IMIQ 1 NAZWISKO .ot

1
2
3. AAIeS ZaMIESZKANIA: ......ninii e
4. Stopien pokrewienstwa

(prosze zaznaczy¢ wlasciwg odpowiedz ,,X,,)
CIwspotmatzonek ,
[Idziecko wiasne, przysposobione lub dziecko wspotmatzonka,
Uinny (jaki?)
5. Czy czlonek rodziny pozostaje we wspdlnym gospodarstwie z osobg ubezpieczong ?
(prosze zaznaczy¢ wlasciwg odpowiedz X)
LITAK
LINIE
6. Kod stopnia niepetnosprawnosci czlonka rodziny :
(prosze zaznaczy¢ wlasciwg odpowiedz X)
[Inie dotyczy
[lekki, umiarkowany, znaczny *
[Uniepetnosprawno$¢ stwierdzona przed 16 rokiem zycia
7. Dziecko powyzej 18 roku zycia :
(prosze zaznaczy¢ wlasciwa odpowiedz X)
[Inie dotyczy

[Ikontynuuje / nie kontynuuje * nauke:
( nazwa szkoly lub uczelni )

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym .Jestem
swiadoma(y) odpowiedzialno$ci karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Zobowiazuj¢ si¢ do niezwlocznego (najpozniej w terminie 7 dni od dnia zaistnienia okolicznosci )
powiadomienia w przypadku zmiany danych podanych w powyzszym wniosku

data i podpis ubezpieczonego
* niepotrzebne skresli¢



