(iimie i nazwisko osoby bezrobotnej )

Adres zamieszkania:

&i

URZAD PRACY

( kod pocztowy ) (' miejscowo$¢ zamieszkania )

PESEL : Nr paszportu lub karty pobytu I .........ccoevvrrriececceseeseeees

WNIOSEK O ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
CZLONKOW RODZINY OSOBY BEZROBOTNEJ

Whioskuje o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego od dnig--------------------- nizej wymienionych
cztonkow rodziny :
Stopien Data
Lp. Nazwisko i imi¢ PESEL pokre- konca Adres zamieszkania 3
wienstwa nauki 2
1
2
3
4
5
6
7
Oswiadczam, ze zgtoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkowie rodziny i osoby przysposobione, pozostajg na moim
wytacznym utrzymaniu, a ponadto krewni wstepni ( ojciec, matka, dziadek, babka, ) wymienieni w pkt...................... pozostajg ze mna we

wspdlnym gospodarstwie domowym i nie podlegajg ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu.
Oswiadczam, ze po wystapieniu zmian majacych wplyw na tre$¢ ztozonego wniosku niezwtocznie powiadomie

Powiatowy Urzad Pracy w Nowym Dworze Gdanskim.

( czytelny podpis osoby bezrobotnej )

1 Podac¢ w przypadku braku numeru PESEL
2 Podac w przypadku gdy dziecko ukonczyto 18 lat

Akt urodzenia dziecka - zataczy¢ do wniosku dla dziecka zgtaszanego do ubezpieczenia po raz pierwszy.



