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Zatgcznik nr 2

WNIOSEK O ZGtOSZENIE CZEtONKA RODZINY DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
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Dane cztonka rodziny zgtaszanego do ubezpieczenia zdrowotnego:

NAZWISKO.....eeiiieieeitieteee e I e
AAreS ZAMIESZKANIA ...eeueieiieeiie ettt etee sttt et e st e sb et e s b et s bt e e sabbe e sante e e s b e e sabeeesreeesbeeeennes
Data urodzenia .......cccccevevcciieeenieeniieecineen, Numer dowodu 0SObIStEEO .....c.veveeeiiiieieciieee e,
PESEL .eeeeieeie et e Stopien niepetnoSPrawnosCi ..c.oevvveeeecieee e
Data zgtoszenia do ubezpieczenia SPOTECZNEEO ......cccuveiieiiiie ittt

Ww. cztonek rodziny:

Pozostaje ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym o TAK o NIE
Posiada status osoby bezrobotnej o TAK o NIE

O Zobowigzuje sie do bezzwtocznego poinformowania Instytucji realizujgcej projekt , Do dzietal —
Centrum aktywizacji spoteczno-zawodowej” o wszelkich zaistniatych zmianach oraz dostarczenia
zaswiadczenia o pobieraniu nauki przez dziecko powyzej 18 roku zycia. W przypadku niedostarczenia
zaswiadczenia dziecko zostanie wyrejestrowane z ubezpieczenia zdrowotnego.
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