...................................................                                            Jarosław, dnia ...............................

      imię i nazwisko pracownika

...................................................

          zajmowane stanowisko

WNIOSEK

o objęcie ubezpieczeniem zdrowotnym członka rodziny

Proszę o objęcie ubezpieczeniem zdrowotnym następujących członków rodziny pozostających na moim wyłącznym  i całkowitym utrzymaniu:

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Data urodzenia
	PESEL
	Stopień pokrewieństwa
	Stopień niepełnosprawności
	Miejsce zameldowania

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Uwaga 1: Pracownik zatrudniony w dwóch lub więcej zakładach pracy składa wniosek            o objęcie ubezpieczeniem zdrowotnym członków rodziny tylko w jednym z tych zakładów. 

W przypadku zatrudnienia obojga małżonków wniosek o objęcie ubezpieczeniem zdrowotnym członków rodziny składa tylko jeden ze wspomnianych członków w swoim zakładzie pracy.

2. W przypadku powiększenia się liczby członków rodziny, pracownik zobowiązany jest złożyć stosowny wniosek o objęcie nowych członków rodziny. 

                                                                                ...............................................................

                                                                                                  podpis pracownika

