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SZPITAL SPECJALISTYCZNY NR 1
ul. Zeromskiego 7, 41-902 Bytom

Weyrom®

(miejscowosc i data)

Imie i nazwisko pracownika:
PESEL: NIP:
Seria i numer dowodu osobistego:
Data urodzenia:

WNIOSEK
0 ztoszenie cztonkdw rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

Zwracam sie z pro$bg o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego czionkdw rodziny,
ktdrych adres zamieszkania jest nastepujacy:

Kod pocztowy: Miejscowos¢:
Ulica, nr domu/nr mieszkania:
Gmina:

1. DANE CZLONKA RODZINY ZGLASZANEGO DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO:
Imie i nazwisko cztonka rodziny:

PESEL: NIP:

Seria i numer dowodu osobistego: Data urodzenia:

Stopien pokrewienstwa:
(bardzo prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz ,X")

O wspdtmatzonek

O dziecko wiasne, przysposobione lub dziecko wspdtmatzonka
O inny (jaki?):

Czy cztonek rodziny pozostaje we wspolnym gospodarstwie z osobg ubezpieczona?
(bardzo prosze zaznaczyc wiasciwg odpowiedz ,X")

O TAK O NIE

Kod stopnia niepetnosprawnosci cztonka rodziny:
(bardzo prosze zaznaczyc wiasciwg odpowiedz ,X")

O nie dotyczy O lekki, umiarkowany, znaczny”
O niepetnosprawnos$¢ stwierdzona przez 16 rokiem zycia



2. DANE CZtONKA RODZINY ZGLASZANEGO DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO:

Imie i nazwisko cztonka rodziny:

PESEL: NIP:

Seria i numer dowodu osobistego: Data urodzenia:

Stopien pokrewienstwa:
(bardzo prosze zaznaczyc wiasciwg odpowiedz ,X")

O wspotmatzonek
O dziecko wiasne, przysposobione lub dziecko wspdétmatzonka
O inny (jaki?):

Czy cztonek rodziny pozostaje we wspolnym gospodarstwie z osoba ubezpieczona?
(bardzo prosze zaznaczyc wiasciwg odpowiedz ,X")

O TAK O NIE

Kod stopnia niepetnosprawnosci cztonka rodziny:
(bardzo prosze zaznaczyc wiasciwg odpowiedz ,X")

O nie dotyczy O lekki, umiarkowany, znaczny”
O niepetnosprawnos$¢ stwierdzona przez 16 rokiem zycia

3. DANE CZLONKA RODZINY ZGLASZANEGO DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO:

Imie i nazwisko cztonka rodziny:

PESEL: NIP:

Seria i numer dowodu osobistego: Data urodzenia:

Stopien pokrewienstwa:
(bardzo prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz ,X")

O wspdtmatzonek

O dziecko wiasne, przysposobione lub dziecko wspdtmatzonka
O inny (jaki?):

Czy cztonek rodziny pozostaje we wspolnym gospodarstwie z osobg ubezpieczong?
(bardzo prosze zaznaczyc wiasciwg odpowiedz ,X")

O TAK O NIE

Kod stopnia niepetnosprawnosci cztonka rodziny:
(bardzo prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz ,X")

O nie dotyczy O lekki, umiarkowany, znaczny”
O niepetnosprawnos$¢ stwierdzona przez 16 rokiem zycia

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem Swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Jednocze$nie zobowigzuje sie do niezwtocznego powiadomienia pracodawcy w
przypadku zmiany danych podanych w powyzszym kwestionariuszu.

(podpis pracownika)






