 





 

Powiatowy Urząd Pracy




                                                                Wysokie Mazowieckie
ZGŁOSZENIE  DO  UBEZPIECZENIA  ZDROWOTNEGO

I. DANE  IDENTYFIKACYJNE  OSOBY  ZGŁASZAJĄCEJ  DO UBEZPIECZENIA  ZDROWOTNEGO.

  ……………………………………………………………
 

(Imię i nazwisko)
  ……………………………………………………………
( Adres)
  …………………………………………………………………………

 

( PESEL)
· Osoba ubezpieczona może zgłosić do ubezpieczenia zdrowotnego członków rodziny, jeśli nie mają oni innego tytułu do ubezpieczenia.
· Jeśli dziecko kontynuuje naukę po ukończeniu 18 lat, może być zgłoszone do ubezpieczenia jako członek rodziny, nie dłużej jednak niż do ukończenia 26 roku życia – wymagane zaświadczenie ze szkoły.
W związku w powyższym oświadczam, że nie podlegam obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu i zgłaszam do ubezpieczenia zdrowotnego nw. członków rodziny:
	Nazwisko i imię
	Stopień pokrewieństwa
	PESEL

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Oświadczam, że powyższe dane zostały podane zgodnie z prawdą i świadomy(a) 
jestem odpowiedzialności z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego. 
O wszelkich zmianach w zakresie podanych danych zobowiązuję się powiadomić  Powiatowy Urząd Pracy w Wysokiem Mazowieckiem w ciągu 7 dni.
..................................................                                                  ...............................................................

                ( Data)                                                                                       ( Podpis osoby bezrobotnej) 



 


Powiatowy Urząd Pracy



Wysokie  Mazowieckie
ZGŁOSZENIE  DO  UBEZPIECZENIA  ZDROWOTNEGO

I. DANE  IDENTYFIKACYJNE  OSOBY  ZGŁASZAJĄCEJ  DO UBEZPIECZENIA  ZDROWOTNEGO.

  ……………………………………………………………

 

(Imię i nazwisko)
  ……………………………………………………………

( Adres)

   …………………………………………………………………………

 

( PESEL)
· Osoba ubezpieczona może zgłosić do ubezpieczenia zdrowotnego członków rodziny, jeśli nie mają oni innego tytułu do ubezpieczenia.

· Jeśli dziecko kontynuuje naukę po ukończeniu 18 lat, może być zgłoszone do ubezpieczenia jako członek rodziny, nie dłużej jednak niż do ukończenia 26 roku życia – wymagane zaświadczenie ze szkoły.

W związku w powyższym oświadczam, że nie podlegam obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu i zgłaszam do ubezpieczenia zdrowotnego nw. członków rodziny:
	Nazwisko i imię
	Stopień pokrewieństwa
	PESEL

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Oświadczam, że powyższe dane zostały podane zgodnie z prawdą i świadomy(a) 
jestem odpowiedzialności z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego.
 O wszelkich zmianach w zakresie podanych danych zobowiązuję się powiadomić  Powiatowy Urząd Pracy w Wysokiem Mazowieckiem w ciągu 7 dni.
..................................................                                               …………………………………………………..

                   (Data)                                                                        ( Podpis osoby bezrobotnej)
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Wysokie Mazowieckie
ZGŁOSZENIE  DO  UBEZPIECZENIA  ZDROWOTNEGO

I. DANE  IDENTYFIKACYJNE  OSOBY  ZGŁASZANEJ  DO UBEZPIECZENIA  ZDROWOTNEGO.

1. Nazwisko ................................................Nazwisko rodowe ....................................

2. Imiona ......................................................................................................................

3. Data urodzenia ........................................................................................................

4. Adres zamieszkania ................................................................................................

    ulica ....................................................................... numer telefonu ........................      

5. Numer PESEL .........................................................................................................

6. Dowód osobisty  seria ..................... numer ............................................................

II. DANE  IDENTYFIKACYJNE  CZŁONKÓW  RODZINY  ZGŁASZANYCH DO UBEZPIECZENIA 

ZDROWOTNEGO POZOSTAJĄCYCH  NA  WYŁĄCZNYM  UTRZYMANIU. (MĄŻ, ŻONA, DZIECI WŁASNE LUB PRZYSPOSOBIONE)

	Nazwisko i Imiona
	Stopień

pokrewieństwa
	Adres zamieszkania
	PESEL

	
	
	
	DATA URODZENIA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Oświadczam, że powyższe dane zostały podane zgodnie z prawdą i świadomy(a) jestem odpowiedzialności z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego. O wszelkich zmianach w zakresie podanych danych zobowiązuję się powiadomić niezwłocznie Powiatowy Urząd Pracy w Wysokiem Mazowieckiem.

 ..................................................                                                  ..............................................................  
              ( Data)





(podpis osoby bezrobotnej)

