Whniosek o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego

Whnosze o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego nastepujgcych cztonkdw rodziny, ktdrzy nie zostali zgtoszeni do ubezpieczenia przez inne uprawnione osoby lub z innego

tytutu:
Lp. Nazwisko i imie Adres zamieszkania Stopnien Numer PESEL Stopien Kontynuacja Data zgtoszenia do
pokrewienstwa niepetno- nauki przez ubezpieczenia
sprawnosci** dziecko po 18 zdrowotnego
roku zycia
Tak/Nie*
1.
2.
3.
4,
5.

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularze s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

O wszelkich zmianach dotyczacych ubezpieczenia mojego i cztonkéw mojej rodziny zobowigzuje sie informowaé Powiatowy Urzad Pracy w Wegrowie.

Uwaga! W przypadku zakorczenia nauki przez dziecko powyzej 18 roku zycia niezwtocznie powiadomie tutejszy urzad.

...........................................................

(data i czytelny podpis pracownika)

Do wniosku nalezy dotgczy¢:

*wpisaé prawidtowe

zaswiadczenie ze szkoty potwierdzajgce pobieranie przez dziecko nauki
(w przypadku zgtaszania do ubezpieczenia zdrowotnego dziecka powyzej 18 roku zycia — do ukoniczenia 26 lat)

**nalezy przedtozy¢ do wgladu orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

................................................................................

(data i czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie)




