.................................................... Leczna, dn. ..o
/IMIE I NAZWISKO DATA URODZENIA/

* Prosze o zgloszenie do/ wylaczenie z ubezpieczenia zdrowotnego od dnia ............c..coceeiiiiennie.
nizej wymienionych czlonkow rodziny:

(imie i nazwisko) pokrewienstwo (pesel) adres zameldowania stopien
niepetnosprawnosci

(imig i nazwisko) pokrewienstwo (pesel) adres zameldowania stopien
niepetnosprawnosci

(imie i nazwisko) pokrewienstwo (pesel) adres zameldowania stopien
niepetnosprawnosci

(imig i nazwisko) pokrewienstwo (pesel) adres zameldowania stopien
niepetnosprawnosci

Jednocze$nie o§wiadczam, zZe zostalam/em pouczona/y o obowiazku poinformowania o
okolicznos$ciach powodujacych konieczno$¢ wyrejestrowania w/w z ubezpieczenia zdrowotnego,
w terminie 7 dni od dnia zaistnienia tych okolicznosci.

% o /PODPIS/
INIEPOTRZEBNE SKRESLIC/
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INIEPOTRZEBNE SKRESLIC/



