WNIOSEK  DO  POWIATOWEGO  URZĘDU  PRACY

W   ALEKSANDROWIE   KUJAWSKIM

O  ZGŁOSZENIE  DO  UBEZPIECZENIA  ZDROWOTNEGO  CZŁONKÓW RODZINY
Aleksandrów Kujawski, dnia  .................................................... r.

..........................................................................................................

(imię  i  nazwisko)

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


„Jestem świadomy/a  odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.”

Oświadczam,  że  nie  podlegam  obowiązkowi  ubezpieczenia  zdrowotnego  z innego  tytułu.  

Proszę  o  zgłoszenie  wraz  ze  mną  wymienionych  niżej  członków  rodziny  do  ubezpieczenia  zdrowotnego:

..........................................................................................................

(imię  i  nazwisko,  pokrewieństwo)

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


..........................................................................................................

(imię  i  nazwisko,  pokrewieństwo)

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


..........................................................................................................

(imię  i  nazwisko,  pokrewieństwo)

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


..........................................................................................................

(imię  i  nazwisko,  pokrewieństwo)

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


..........................................................................................................

(imię  i  nazwisko,  pokrewieństwo)

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


W  przypadku  powstania  obowiązku  ubezpieczenia  zdrowotnego  z  innego  tytułu  niezwłocznie  poinformuję  o  tym  fakcie  PUP  w  Aleksandrowie  Kujawskim.

.....................................................................................................................................

                                                             (Podpis  bezrobotnego)

