
Zgłoszenie/Wyrejestrowanie członka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

Imię i nazwisko pracownika

Adres zamieszkania pracownika

(kod poczt., miejscowość, ulica nr)

Proszę o zgłoszenie/wyrejestrowanie do/z ubezpieczenia zdrowotnego – NFZ członka mojej rodziny:
	Imię i Nazwisko
	

	Data urodzenia
	

	PESEL
	

	Miejsce zamieszkania*
	

	Data zgłoszenia/wyrejestrowania do/z ubezpieczenia zdrowotnego**
	

	Stopień pokrewieństwa członka rodziny z pracownikiem

(syn, córka, mąż, żona, itp.)
	

	Czy członek rodziny pozostaje z pracownikiem we wspólnym gospodarstwie domowym?

(TAK lub NIE)
	

	Czy członek rodziny posiada stopień niepełnosprawności?

(TAK lub NIE)
	


* jeśli adres członka rodziny jest taki sam jak pracownika, prosimy zapisać adnotację: „jak wyżej, a jeśli inny to prosimy wpisać adres w rubryce;

** należy podać datę kolejną po dacie ustania poprzedniego tytułu ubezpieczenia lub datę urodzenia dziecka zgłaszanego po raz pierwszy;

Zobowiązuję się do bezzwłocznego poinformowania zakładu pracy o wszelkich zaistniałych zmianach oraz dostarczania (z początkiem każdego nowego roku szkolnego) zaświadczenia o pobieraniu nauki przez dziecko powyżej 18 roku życia. Płatnik oraz ubezpieczony, który nie wywiąże się z tego obowiązku , naraża się na karę grzywny, która jest wymierzana przez sąd.


……………………………………….



      data i podpis pracownika

