
DANE  DO  UBEZPIECZENIA 

Nazwisko

Imię

Drugie  imię

PESEL

Obywatelstwo Płeć:      Kobieta  /  Mężczyzna )*
Seria  i  nr  dowodu  osobistego

Nazwisko  rodowe

Stopień  niepełnosprawności
ubezpieczanego

  TAK  -    Lekki /   Umiarkowany /  Znaczny /  
  NIE  )*

Adres  zameldowania  (na stałe)

Adres  zamieszkania

Adres  do  korespondencji

Oświadczam, że podlegam  / nie podlegam * obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego 
tytułu (również jako członka rodziny).

...............................................                  ...............................................
        (Miejscowość, data)                              (Czytelny   podpis)

DANE   DO   UBEZPIECZENIA   ZDROWOTNEGO   CZŁONKA   RODZINY
Nazwisko

Imię

PESEL

Seria  i  nr  dowodu  osobistego

Pokrewieństwo

Pozostaje  we  wspólnym  gospodarstwie  domowym   TAK  / NIE )*
Stopień  niepełnosprawności  TAK  -  Lekki / Umiarkowany / Znaczny / Orzecznie o

            niepełnospr. wydawane dzieciom do 16 roku życia)*
  NIE )*

Adres  zamieszkania

Nazwisko

Imię

PESEL

Seria  i  nr  dowodu  osobistego

Pokrewieństwo

Pozostaje  we  wspólnym  gospodarstwie  domowym   TAK  / NIE )*
Stopień  niepełnosprawności  TAK - Lekki / Umiarkowany /  Znaczny / Orzecznie o

           niepełnospr. wydawane dzieciom do 16  roku życia)*
  NIE )*

Adres  zamieszkania
* )  niepotrzebne skreślić

...............................................                  ...............................................
        (Miejscowość, data)                              (Czytelny   podpis)


