KSIEGOWOSC DIA BIZNESU ALEKSANDRA SOWIZDRZAL
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Nazwa Firmy

Whiosek o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego czlonka rodziny

1. Stopier pokrewienstwa/powinowactwa’:

- Matzonek

- Dziecko wtasne, przysposobione lub dziecko matzonka

- Whnuk lub dziecko obcego dla ktérego ustanowiono opieke albo dziecko obce w ramach
rodziny zastepczej

- Matka

- Qjciec

- Macocha

- Ojczym

- Babka

- Dziadek

- Osoby przysposabiajgce osoby ubezpieczone

- Inni wstepni pozostajacy z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym

2. Nazwisko i imie pierwsze cztonka rodziny:
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6. Czy cztonek rodziny pozostaje we wspdlnym gospodarstwie domowym z osobg ubezpieczong :
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7. Stopien niepetnosprawnosci cztonka rodziny® :
- Osoba nie posiadajgca orzeczenia o niepetnosprawnosci
- Osoba posiadajgca orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci
- Osoba posiadajgca orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci

- Osoba posiadajgca orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
- Osoba posiadajgca orzeczenie o niepetnosprawnosci wydawane osobom do 16 roku zycia

8. Adres zamieszkania

Zobowigzuje sie do pisemnego poinformowania pracodawcy o uzyskaniu przez cztonka rodziny
prawa do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu w terminie 7 dni od uzyskania tego prawa.

podpis ubezpieczonego
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