INFORMACJE dotyczace ubezpieczenia zdrowotnego i spotecznego.

1) ja oraz czlonkowie mojej rodziny podlegamy obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z tytutu: .................................

2) nie podlegam obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z zadnego tytutu oraz nie mam innego tytutlu do objecia
obowiazkiem ubezpieczenia zdrowotnego, wobec czego prosze o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego mnie oraz
nastepujace osoby:

Lp. Imig i nazwisko PESEL Stopien pokrewienstwa | Czy pozostajg | Rodzaji siedziba szkoty
w relacji do z wnioskodawcy (wypetnié
whnioskodawcy we wspolnym | w przypadku dzieci powyzej
gospodarstwie 18r.2)
domowym?
1. QLA TTOY: (o To o1 R R, B ——
2.
3.
4.
5.
6.
3) uzyskatam(tem) ................. -letni okres ubezpieczenia spotecznego (.............. -letni sktadkowegoi ........... -letni niesktadkowego)

(data i podpis wnioskodawcy)



