ZGLOSZENIE WSPOLMALZONKA DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
DANE OSOBY BEZROBOTNEJ:

Numer ewidencyjny akt w PUP

Imig i nazwisko

Adres

DANE CZLONKA RODZINY:

NAZWISKO

IMIE PIERWSZE

DATA URODZENIA

STOPIEN POKREWIENSTWA

CZY POZOSTAJE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z OSOBA UBEZPIECZONA

(wpisa¢ TAK lub NIE) . JEZELI NIE PROSZE WPISAC DOKLADNY ADRES :

STOPIEN NIEPEENOSPRAWNOSCI

CZY POSIADA ZAWIESZONA DZIALALNOSC GOSPODARCZA (wpisa¢ TAK lub NIE)
CZY PRZEBY WA NA URLOPIE WYCHOWAWCZYM (wpisa¢ TAK lub NIE)
CZY POBIERA RENTE RODZINNA (wpisaé¢ TAK lub NIE)

CZY OBECNIE PRZEBY WA NA URLOPIE BEZPEATNYM (jezeli TAK to prosze wpisac¢ od kiedy do
kiedy na nim przebywa)

Zobowiazuje sie do niezwlocznego informowania o kazdej zmianie w powyzszych danych.

Data zlozenia oswiadezenia Podpis skladajacego o$wiadezenie



