………………………………………………………





           Chrzanów, dnia:………..........................
               (imię i nazwisko)

………………………………………………………

   

             (adres zamieszkania)

OŚWIADCZENIE

Ja, niżej podpisany(a) oświadczam, że z dniem……………………………………..… zgłaszam do ubezpieczenia zdrowotnego następujących członków rodziny:

1. …………………………………………………….      ……………….……..……      …………………..…………        ……………………………………………………..
             IMIĘ I NAZWISKO
       
        POKREWIEŃSTWO         DATA URODZENIA

     PESEL

2. …………………………………………………….      …………….……………..      …………………..…………        ……………………………………………………..

             IMIĘ I NAZWISKO
         
        POKREWIEŃSTWO        DATA URODZENIA

     PESEL

3. …………………………………………………….      …………….…………….      …………………..…………        ……………………………………………………..

                      IMIĘ I NAZWISKO
         
        POKREWIEŃSTWO        DATA URODZENIA

     PESEL

4. …………………………………………………….      …………….………….….      …………………..…………        ……………………………………………………..

                      IMIĘ I NAZWISKO
       
        POKREWIEŃSTWO        DATA URODZENIA
                    PESEL

Przyjęto na podstawie: 




           



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








………………………………..
 ………………………….…….. 
  








Podpis bezrobotnego
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
OŚWIADCZENIE


Ja niżej podpisany(a) oświadczam, że zostałem(am) poinformowany(a) o konieczności doniesienia zaświadczenia o uczęszczaniu do szkoły osoby ubezpieczonej najpóźniej do dnia ………………………………………………………….. celem kontynuacji ubezpieczenia.
    










………………………………..


  









Podpis bezrobotnego
