(miejscowos¢ i data)

Dane dla celéw zgtoszenia cztonka rodziny
do ubezpieczenia zdrowotnego

I. Dane identyfikacyjne osoby zgtaszajacej

Stopien pokrewienstwa/powinowactwa

L] Matzonek(-ka)

[ ] Dziecko (wtasne, przysposobione lub wspétmatzonka albo obce, dla ktérego ustanowiono opieke lub obce
w ramach rodziny zastepczej lub rodzinnego domu dziecka, wnuk)

L] WSEEPNY (JKI?) . o oo e

Czy cztonek rodziny pozostaje we wspélnym gospodarstwie z osoba ubezpieczonag?

Y (] Nie

Stopien niepetnosprawnosci czlonka rodziny
D Nie dotyczy
D Lekki D Umiarkowany D Znaczny
D Niepetnosprawnos$¢ stwierdzona przed 16. rokiem zycia

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

(podpis osoby zgtaszajacej)

* niepotrzebne skresli¢



