Zgłoszenie członka rodziny pracownika do ubezpieczenia zdrowotnego
1. Nazwisko      
2. Imiona 1)       2)      
3. Data urodzenia      
4. Nazwisko rodowe (wg metryki urodzenia)      
5. PESEL      
6. Stopień pokrewieństwa
· małżonek  FORMCHECKBOX 

· dziecko własne, przysposobione lub drugiego małżonka  FORMCHECKBOX 

· matka  FORMCHECKBOX 

· ojciec  FORMCHECKBOX 

· macocha  FORMCHECKBOX 

· ojczym  FORMCHECKBOX 

· babka  FORMCHECKBOX 

· dziadek  FORMCHECKBOX 
 
· osoby przysposabiające osobę ubezpieczoną  FORMCHECKBOX 

· inni krewni wstępni pozostający z ubezpieczonym we wspólnym gospodarstwie domowym nie objęci obowiązkiem ubezpieczenia  FORMCHECKBOX 

7. Adres zamieszkania: kod       miejscowość       ulica       nr bloku       nr lokalu      .
8. Osoba zgłaszana do ubezpieczenia:

· pozostaje we wspólnym gospodarstwie domowym z osobą ubezpieczającą:
TAK  FORMCHECKBOX 



NIE  FORMCHECKBOX 

· pozostaje na wyłącznym utrzymaniu osoby ubezpieczającej:
TAK  FORMCHECKBOX 



NIE  FORMCHECKBOX 

9. Posiadany stopień niepełnosprawności: Nr renty       Świadectwo rentowe przyznane do      
10. Data uzyskania uprawnień do ubezpieczenia zdrowotnego przez członka rodziny:
     
……………………………………………

(podpis pracownika)
