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imie i nazwisko pracownika

WNIOSEK O WYREJESTROWANIE
z ubezpieczenia zdrowotnego nieuprawnionych cztonkéw rodziny, ktérzy zostali zgtoszeni do ubezpieczenia przez inne
uprawnione osoby sg ubezpieczone z innego tytutu, sa zarejestrowane w Urzedzie Pracy oraz nie pozostajg ze mng we
wspolnym gospodarstwie domowym

Lp. Imie i nazwisko Stopieri Adres zamieszkania Numer Data
pokrewienstwa wyrejestrowania
PESEL nieuprawnionego
cztonka rodziny*/
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Za nieuprawnionych cztonkéw rodziny uwaza sie:*/

a) dzieci wtasne, dzieci drugiego wspoétmatzonka, dzieci przysposobione oraz wnuki i dzieci przyjete na wychowanie, réwniez w ramach rodziny zastepczej, ktére po
ukonczeniu 18 roku zycia nie ksztatca sie lub ukonczyty 26 rok zycia,(data na dyplomie lub $wiadectwie pracy ukonczenia studidow,szkoty)*/,

b) matzonka jezeli jest ubezpieczony z innego tytutu ( podjat zatrudnienie, prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza, pobiera rente lub emeryture,itp.)- data*/

c) krewnych wstepnych (rodzicéw, dziadkéw) nie pozostajgcych we wspélnym gospodarstwie domowym.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. O wszelkich zmianach danych zawartych w
zgtoszeniu zobowigzuje sie niezwiocznie powiadomi¢ Pracodawce.

(czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek )



