ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO CZEONKOW RODZINY PRZEZ:
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Data urodzenia ........ccoeeveeeveieieeieceeee e PESEL

Whnosze o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego nizej wymienionych czlonkow rodziny:

L.p Nazwisko oraz pierwsze i Data urodzenia oraz PESEL i  Stopiei Adres zamieszkania Stopien
drugie imi¢ NIP lub seria i nr dowodu pokrewienstwa niepelnosprawnosci
osobistego

Oswiadczam, ze zgloszeni do ubezpieczenia zdrowotnego czlonkowie rodziny pozostaja na moim wylacznym
utrzymaniu, a ponadto krewny wstepny (ojciec, matka, dziadek, babcia ) wymienione w pkt. ........ccceveevveneenne.

pozostajg ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym i nie sg objete obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym
z innego tytutu.

W przypadku wystapienia zmian  w tresci niniejszego zatacznika zobowiazuj¢ si¢ do niezwlocznego powiadomienia
GOPS w Mszanowie




