_ OSWIADCZENIE
DLA CELOW USTALENIA UPRAWNIEN DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

CZESC|

WNIOSEK O ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
PRZY POWIATOWYM URZEDZIE PRACY W ZABKOWICACH SL.

1. Wnioskuje o zgtoszenie mnie do ubezpieczenia zdrowotnego przy PUP w Zgbkowicach $1. z dniem:

2. Whnioskuje o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego nastepujgcych cztonkéw mojej rodziny:

Stopien Zgloszenie
Imie i nazwisko pokrewieristwa Nr PESEL Adres do u%;e;r]f;::ema

Zobowigzuje sie do powiadomienia PUP Zgbkowice Slaskie o nabyciu przeze mnie lub cztonka mojej rodziny prawa
do ubezpieczenia z innego tytutu oraz przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku utraty przeze mnie statusu osoby
bezrobotnej, wygasa ubezpieczenie zdrowotne moje oraz zgtoszonych przeze mnie cztonkéw rodziny.

data, imig [ nazwisko podpis podpis przyjmujacego o$wiadczenie

PUP Zabkowice

z. B22/2C21 "DRUK" Warszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, tel. 22 639 30 41/42; fax 22 639 30 4C www.pphudruk.com.pl



