Pani / Pan
……………………………….
(imię i nazwisko)
……………………………….
(adres)
DANE OSOBOWE DO UBEZPIECZENIA
Nazwisko i imię ……………………………….…………….  drugie imię ………………………..

data i miejsce urodzenia …………………………………  nazwisko rodowe …………………..  

PESEL ………………………………………….  NIP  ……………………………………………..

Seria i numer, data wydania, urząd wydania dokumentu – dowód osobisty / paszport 

………………………………………………………………………………………………………… 

Dokładny adres zameldowania  …………………………………………………………………..

Gmina ……………………………………………….  numer telefonu ……………………………

Adres do korespondencji …………………………………………………………………………..

Stopień niepełnosprawności ……………………………………………………………………….

Do ubezpieczenia zdrowotnego zgłaszam następujących członków rodziny 

pozostających na moim wyłącznym utrzymaniu 

	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Adres zamieszkania 
(w przyp. innego niż oświadczenie zleceniobiorcy)
	Stopień pokrew.
	Data urodzenia
	Nr. PESEL
	Stopień niepełno- sprawności

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

O wszystkich zmianach danych zawartych w tym formularzu zobowiązuje się niezwłocznie powiadomić tutejszy Urząd. 

………..………………………………………
(data i podpis osoby składającej oświadczenie)
