ZGtOSZENIE CZLONKA RODZINY DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

1. DANE CZtONKA RODZINY:

NAZWISKO TIMIONA e ssaees s sesenesees
DATAURODZENIA et ssaeessssss s sssnesees
PESEL
STOPIEN POKREWIENSTWA ettt
STOPIEN NIEPEENOSPRAWNOSCI ..ot ssess s
CZY POZOSTAJE ZE MNA WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM

TAK / NIE

2. DANE CZLtONKA RODZINY:

NAZWISKO I IMIONA ettt ssss s seanes
DATAURODZENIA et sess s senee
PESEL
STOPIEN POKREWIENSTWA et
STOPIEN NIEPEENOSPRAWNOSCI oottt et s
CZY POZOSTAJE ZE MNA WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM

TAK / NIE

data i podpis pracownika



