Lobez,dnia..................... I.

Imi¢ 1 nazwisko

Oswiadczenie zlozone w celu zgloszenia osoby bezrobotnej i czionkow jej rodziny
do ubezpieczenia zdrowotnego

e Nie wnosz¢ o ubezpieczenie zdrowotne, poniewaz podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu
Z NAstepUjacego tytuhU. .. ..o

e Wnosze o objecie mnie ubezpieczeniem zdrowotnym w zwigzku z zarejestrowaniem si¢ jako osoba
bezrobotna.

e Wnosze o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym nastepujacych cztonkéw mojej rodziny (wspdtmatzonek,
dzieci wlasne i przysposobione do lat 18, a jezeli si¢ ksztalca dalej- do ukonczenia 26 lat, krewnych
wstepnych pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym).

Data Stopien Data
Lp. | Imig i nazwisko czlonka rodziny Stopient PESEL urodzenia | niepelnosp. | zakonczenia
pokrewien dziecka nauki
-stwa

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Zobowigzuje sie do zglaszania wszelkich zmian dotyczacych mojego ubezpieczenia zdrowotnego i ubezpieczenia
czlonkéw mojej rodziny.

(podpis)



