Oswiadczenie osoby ubezpieczonej (pracownika) w celu
zgloszenia czlonkow rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

1 Dane czlonka rodziny osoby ubezpieczone;:

Imig: Nazwisko: Data urodzenia:

NIP: PESEL:

Czy cztonek rodziny pozostaje na wytacznym utrzymaniu osoby ubezpieczonej? TAK / NIE *
Czy cztonek rodziny pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym z osobg ubezpieczong? TAK / NIE *

Rodzaj pokrewienstwa / powinowactwa cztonka rodziny z osobg ubezpieczong:

- matzonek*

- dziecko wlasne, przysposobione lub dziecko drugiego matzonka*

- wnuk lub dziecko obce przyj¢te na wychowane, rowniez w ramach rodziny zastepczej™*
- matka*

- ojciec*

- macocha*

- ojczym*

- babka*

- dziadek*

- osoby przysposabiajgce osoby ubezpieczone*

- inni krewni wstepni pozostajacy z ubezpieczonym we wspolnym gospodarstwie domowym i nie objeci obowigzkiem ubezpieczenia*

Czy cztonek rodziny posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci? TAK / NIE *
Jezeli TAK to podac stopien niepetnosprawnosci: lekki* umiarkowany* znaczny*

Adres zamieszkania cztonka rodziny:
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/imig/ /nazwisko/ / PESEL/

do ubezpieczenia zdrowotnego.

2 Dane cztonka rodziny osoby ubezpieczone;:

Imieg: Nazwisko: Data urodzenia:

NIP: PESEL:

Czy cztonek rodziny pozostaje na wylacznym utrzymaniu osoby ubezpieczonej? TAK / NIE *
Czy cztonek rodziny pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym z osobg ubezpieczong? TAK / NIE *

Rodzaj pokrewienstwa / powinowactwa cztonka rodziny z osobg ubezpieczong:

- matzonek*

- dziecko wlasne, przysposobione lub dziecko drugiego matzonka*

- wnuk lub dziecko obce przyjete na wychowane, rowniez w ramach rodziny zastepczej*
- matka*

- ojciec*

- macocha*

- ojczym*

- babka*

- dziadek*

- osoby przysposabiajace osoby ubezpieczone*

- inni krewni wstepni pozostajacy z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym i nie objgci obowigzkiem ubezpieczenia*

Czy cztonek rodziny posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci? TAK / NIE *
Jezeli TAK to poda¢ stopien niepelnosprawnosci: lekki* umiarkowany* znaczny*

Adres zamieszkania cztonka rodziny:
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/imi¢/ /nazwisko/ / PESEL/

do ubezpieczenia zdrowotnego.

Data Czytelny podpis osoby ubezpieczonej

*niepotrzebne skresli¢



