Pan/Pani  …………………………………………………                                                                                      Legnica, dnia  ………………………

Zam. ……………………………………………………..
Nazwa pracodawcy………………………………………

Wniosek pracownika
o zgłoszenie / wyrejestrowanie*) z dniem …………………………….
członka  rodziny  do  ubezpieczenia  zdrowotnego -  NFZ
	Lp.
	Imię i  nazwisko
	Data urodzenia
	PESEL
	Miejsce

zamieszkania
	Stopień

pokrewieństwa

członka rodziny

(np. syn, córka, mąż)
	Członek rodziny pozostaje we

wspólnym gospodarstwie domowym

TAK / NIE*)
	Członek

rodziny ma orzeczony

stopień

niepełnosprawności:

TAK / NIE*)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


*) niepotrzebne skreślić

  ………………………………………….

                                                                                                                                                                                                  (data i  podpis pracownika)
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