ANKIETA   DOTYCZĄCA   DANYCH   O   CZŁONKACH   RODZINY DLA   CELÓW   WYREJESTROWANIA   Z    UBEZPIECZENIA   ZDROWOTNEGO

1.Imię i nazwisko osoby ubezpieczonej 
................................................................................


/pracownika/
2.Dane identyfikacyjne członka rodziny osoby ubezpieczonej:

· Nazwisko
.................................................................................................
· Imię 
........................................... Data urodzenia ............................
· PESEL
........................................... 
· Stopień pokrewieństwa   ...........................................................
        3 .Czy pozostaje we wspólnym gospodarstwie z osobą ubezpieczoną
TAK

NIE
Adres zamieszkania członka rodziny  wyrejestrowywanego z ubezpieczenia.

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

kod poczt.
miejscowość

gmina

ulica


nr domu 
nr lokalu

4. Przyczyna wyrejestrowania / np. podjęcie zatrudnienia lub działalności gospodarczej, ukończenie kształcenia przez pełnoletnie dziecko, ukończenie 26 lat przez dziecko, jeżeli się dalej kształci itp./  
……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………….

W wypadku większej liczby członków rodziny uprawnionych do ubezpieczenia zdrowotnego powyższą ankietę należy wypełnić dla każdej osoby oddzielnie.

                   Oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

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


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

data







podpis

