Numer PESEL

Wnhiosek o wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego
cztonkéw rodziny ubezpieczonego bezrobotnego

Zglaszam rezygnacje z ubezpieczenia zdrowotnego nizej wymienionych cztonkéw mojej rodziny .

Stopien Data urodzenia Adres zamieszkania Stopien Aktywnos¢:
Nazwisko i imi¢ pokrewienstwa niepetnosprawnosci Numer PESEL uczen, bezrobotny,
zatrudniony*

Zobowiazuje¢ si¢ do powiadomienia tut, Urzad o wszelkich zmianach, dotyczacych podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytulu wyzej wymienionych cztonkéw rodziny.

Os$wiadczam, ze dane zawarte w zgloszeniu sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za podanie danych niezgodnych z
prawda.

data podpis pracownika PUP data czytelny podpis zglaszajacego



