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FORMULARZ ZGtOSZENIA/WYREJESTROWANIA* CZLONKOW RODZINY -
UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE NFZ (ZUS ZCNA)

Imie

Nazwisko

Login

| cztonek rodziny

Il cztonek rodziny

lll cztonek rodziny

Imie i nazwisko

Stopien pokrewienstwa,
powinowactwa

Data urodzenia

Adres zamieszkania
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Nr dowodu osobistego

Orzeczony stopien
niepetnosprawnosci
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Data zarejestrowania

Data wyrejestrowania

OSWIADCZENIE/DECLARATION

Oswiadczam, ze nastepujacy z powyiszych cztonkéw rodziny pozostajg ze mng we wspdélnym
£0SPOdarstWie dOMOWYM: ........cccieieeseeienreesreesseeserreerennsssssseesseseennnnsssssssssneesnnansssssssessesssnnsssssssesseneennan

I declare that following of these family members are staying together with me in household:

Niniejszym oswiadczam, ze wraz ze mng do ubezpieczenia zdrowotnego powinni by¢ zgtoszeni
wymienieni wyzej cztonkowie mojej rodziny, ktdrzy nie sg zarejestrowani w Urzedzie Pracy jako
bezrobotni / nie posiadajg innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego.

Herewith | declare that myself and the following members of my family, which are not register at Work
Office as unemployed / do not have another title for insurance should be registered with the health
insurance.

Zobowiazuje sie niezwtocznie informowac pracodawce o wszelkich zmianach danych objetych niniejszym
oswiadczeniem, w szczegdlnosci o utracie uprawnien do ubezpieczenia zdrowotnego przez cztonka
rodziny (np. podjecie zatrudnienia, przyznanie emerytury lub renty, rejestracja w Urzedzie Pracy).

I declare that | will inform the employer immediately about any changes to the information contained in
this declaration, especially regarding the losing of rights to health insurance by a family member (ex.
starting work, pension benefits, registration at Work Office).

(data i podpis pracownika)
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