Pabianice, dnia (43aTa) «ccoovvvveveereeeeieeeeeiieennn,

Zgtoszenie do Ubezpieczenia zdrowotnego cztonkdéw rodziny
BnucaHHA go MeguyHOro cTpaxyBaHHA YieHiB pOAUHMU

Prosze o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego nizej wymienionych cztonkéw rodziny
od dnia

Mpowy BAMCAaTM A0 MeAUYHOro CTPaxyBaHHA MepepaxoBaHUX HUXKYE UYIEeHIB pPOAUHM
BiZL AHA vvveeecvneeeeecereeeennes

Lp. | Imie i nazwisko cztonka rodziny Stopien pokrewienstwa

* PESEL
Ne | I'ms Ta npi3BuLLLEe YNEeHIB POAUHU CryniHb cnopigHeHoCTI

1.

Oswiadczam, ze zgtoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkowie rodziny nie podlegajg
ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu w Polsce.

Al 3asB/10, WO BNMCAHI A0 MEAUYHOro CTPAXOBaHHA YJEHN POAMHU HE MAtOTb KOAHOFO iHLWOro
MeZMYHOTO CTPaxyBaHHA B MonbLui.

O wystgpieniu zmian, majgcych wptyw na tres¢ ztozonego wniosku i oswiadczenia, powiadomie
Powiatowy Urzad Pracy w Pabianicach w terminie 7 dni od dnia ich wystgpienia.

Mpo HacTaHHA 3MiH, WO MatoTb BMAMB Ha 3MIiCT noaaHoi 3aaBu, nosigomnto Powiatowy Urzad
Pracy B Mab’aHiuax npotarom 7 AHi Bif, AHA IX BUHUKHEHHS.

podpis przyjmujgcego oswiadczenie data i podpis bezrobotnego
Mionuc mozao, xmo npulimae 3assy dama i nionuc 6espob6omHozo

) Stopien pokrewienstwa: rodzice, dziadkowie, wspdtmatzonek, dziecko do 18 roku zycia
CmyniHb criopidHeHocmi: 6ambKu, 6ybycs/0idyce, 40108iK/OpyxcuHa, OumuHa 0o 18 pokie




