ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH | SPOLECZNYCH

Dane wnioskodawcy

Data i miejsce urodzenia
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Seria i numer dowodu osobistego

Dowdd wydany przez

Zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego

Pouczona o odpowiedzialnosci

karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy

przewidzianej w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny" (Dz.U. Nr 88 z 1997 r.

poz.553 ze zm.) z uwagi na brak podstaw do ubezpieczenia zdrowotnego z innych tytutéw prosze o

objecie mnie wraz z cztonkami mojej rodziny ubezpieczeniem zdrowotnym.

Lp.

Imie, Nazwisko

PESEL

Miejsce urodzenia

Stopien
pokrewienstwa

Imiona
rodzicow

Nr dokumentu
tozsamosci

Oswiadczam, ze osoby wymienione, wchodzg w sktad rodziny a takze wspdlnie zamieszkujg z

whioskodawca. (Oswiadczenie ztozone na wniosek strony — art. 75 § 2 Kodeksu postepowania

administracyjnego)

! Art. 233 §1 kto sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym

(data i podpis wnioskodawcy)

postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawde podlega karze pozbawienia wolnosci do

lat 3




Odstagpienie od zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego

Oswiadczam, Zze ja wraz z cztonkami rodziny zgtoszeni jesteSmy do ubezpieczenia
zdrowotnego

(data i podpis wnioskodawcy)

Zgloszenie do ubezpieczenia spotecznego

Pouczona o odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
przewidzianej w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny? (Dz.U. Nr 88 z 1997 r.
poz.553 ze zm.) wnosze o objecie mojej osoby ubezpieczeniem spotecznym. Oswiadczam, ze nie
podlegam oswiadczeniu spotecznemu z innego tytutu.

(data i podpis wnioskodawcy)

? Art. 233 §1 kto sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym

postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawde podlega karze pozbawienia wolnosci do
lat 3



