IWZOT ST/ s

Imie i Nazwisko Pracownika ...,

NrPESEL ..ot NENIP oo

Nr i seria dowodu 0SODISEEZO .............ccoevviiiiiiiieiieeeee e

Data urodzenia ..............c.ccoooeiiiiiiiiiiiniii et
dzien miesiac rok

DANE O CZL.ONKACH RODZINY ZGEASZANYCH DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Adres zamieszkania czlonkéw rodziny nie/jest* zgodny z adresem zamieszkania ubezpieczonego
Adres zamieszkania czlonkéw rodziny** (dziecko/dzieci/malzonek)*

nr telefonu, nr faksu
1. Imig, nazwisko czlonka rodziny ..ottt
wepeser, L L L L L[]
e L L]
Seria i nr dowodu osobistego ... Data urodzenia ...............ccccoeeeiiiieniieireee,

Stopien pokrewienstwa |_|_|

(11-dziecko wiasne, przysposobione, dziecko drugiego matzonka oraz wnuka i dziecko obce przyjete na
wychowanie, rowniez w ramach rodziny zastepczej , do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztalci si¢ dalej —
do ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli jest niepelnosprawny w stopniu znacznym - bez ograniczenia wieku,

01 — matzonek )

Czy czlonek rodziny pozostaje we wspélnym gospodarstwie domowym z osoba ubezpieczona (TAK, NIE)*
Czy czlonek rodziny pozostaje na wylacznym utrzymaniu osoby ubezpieczonej (TAK, NIE)*

Uwaga

Czlonek rodziny pozostajacy na wylacznym utrzymaniu osoby ubezpieczonej to osoba, ktora nie osigga dochodu
z zadnego zrodta. Osobami takimi bedg najczesciej nie pracujgcy matzonkowie i dzieci.

Kod stopnia niepelnosprawnosci czlonka rodziny | |

(0 — osoba nie posiadajgca orzeczenia o niepelnosprawnosci, 1 - osoba, ktéra ma orzeczenie o lekkim stopniu
niepelnosprawnosci, 2 — osoba, ktéra ma orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, 3 - osoba,

ktoéra ma orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci)

2. Imig, nazwisko czlonka rodziny ...

S o 7 L O I

vente L]




Seria i nr dowodu osobistego ...................ccceeueennn. Data urodzenia ..............cccccceevieriieiienieeieeiee,

Stopien pokrewienstwa
Czy czlonek rodziny pozostaje we wspélnym gospodarstwie domowym z osoba ubezpieczona (TAK, NIE)*

Czy czlonek rodziny pozostaje na wylacznym utrzymaniu osoby ubezpieczonej (TAK, NIE)*

Kod stopnia niepelnosprawnosci czlonka rodziny

3. Imig, nazwisko czlonka rodziny ...

NrPESEL||||||||||||

nente L]

Seria i nr dowodu osobistego .................ccocverennnee. Data urodzenia ..............ccooceeiiiiiiniin

Stopien pokrewienstwa

Czy czlonek rodziny pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym z osoba ubezpieczong (TAK, NIE)*
Czy czlonek rodziny pozostaje na wylgcznym utrzymaniu osoby ubezpieczonej (TAK, NIE)*

Kod stopnia niepelnosprawnosci cztonka rodziny

4. Imie, nazwisko czlonka rodziny ..o e e

sepeseL L L L L L L L1 ]]

nene LTI

Seria i nr dowodu osobistego ...............c.coccoeiiiiinnnn. Data urodzenia ................ccccovieiiiinienieeee e
Stopien pokrewienstwa |_|_|

Czy czlonek rodziny pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym z osoba ubezpieczona (TAK, NIE)*
Czy czlonek rodziny pozostaje na wylacznym utrzymaniu osoby ubezpieczonej (TAK, NIE)*

Kod stopnia niepelnosprawnosci czlonka rodziny

OSwiadczam, Ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem

$wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Jednoczesnie zobowiazuje si¢ do niezwlocznego powiadomienia upowaznionej osoby w przypadku zmiany
danych podanych w powyzszym kwestionariuszu.

Czytelny podpis

*  niepotrzebne skresli¢
**  wypetié, w przypadku gdy adres zamieszkania cztonkdéw rodziny nie jest zgodny z adresem zamieszkania
ubezpieczonego
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