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WNIOSEK O ZGŁOSZENIE/WYREJESTROWANIE
CZŁONKA RODZINY DO/Z ZUS

Wnioskuję o: 

(  zgłoszenie członka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego od dnia………………………………   

(  wyrejestrowanie członka rodziny z ubezpieczenia zdrowotnego od dnia…………………………
Dane ubezpieczonego (pracownika)
1. Imię (imiona) nazwisko…………………………………………………………………………
2. PESEL…………..……………………………………………………………………………….
3. Komórka organizacyjna  ………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
4. Adres zamieszkania
Woj. ……………………………………………………………………………………………..

Powiat………………………………………………………………………..…………………..

Gmina……………………………………………………………………………………………

Miejscowość……………………………………………………………………………………..

Kod Pocztowy …………………………………………………………………………………..
UL.……………………………………………………………...………………………………..
Nr domu………………………………………. Nr lokalu ……………………………………..
Oświadczam, że zostałem/łam* poinformowany/a* o obowiązku zgłoszenia konieczności wyrejestrowania z ubezpieczenia członków swojej rodziny, jeżeli są oni ubezpieczeni z własnego lub innego tytułu
A.  Dane  członka rodziny:
1.  Imię (pierwsze), nazwisko………………………………………………………………………
2. PESEL……….………………..………....data urodzenia……………………………………….
3. Stopień pokrewieństwa / powinowactwa:
( dziecko własne
  ( małżonek
 ( inny……………………………………………… *
4. Stopień niepełnosprawności ……………………………………………………………………..

5. Czy pozostaje we wspólnym gospodarstwie domowym: 
( TAK

( NIE
*
Jeżeli NIE – wypełnić pkt. 6

6. Adres zamieszkania
Woj. ……………………………………………………………………………………………..

Powiat………………………………………………………………………..…………………..

Gmina……………………………………………………………………………………………

Miejscowość……………………………………………………………………………………..

Kod Pocztowy …………………………………………………………………………………..
UL.……………………………………………………………...………………………………..
Nr domu………………………………………. Nr lokalu ……………………………………..
………………………………….



……………………………….
(miejscowość, data)





   (podpis ubezpieczonego  )
B. Dane  członka rodziny:

1. Imię (pierwsze), nazwisko………………………………………………………………………
2. PESEL……….………………..………....data urodzenia……………………………………….
3. Stopień pokrewieństwa / powinowactwa:

( dziecko własne
  ( małżonek
 ( inny……………………………………………… *
4. Stopień niepełnosprawności ……………………………………………………………………..

5. Czy pozostaje we wspólnym gospodarstwie domowym: 
( TAK

( NIE
*

Jeżeli NIE – wypełnić pkt. 6

6. Adres zamieszkania
Woj. ……………………………………………………………………………………………..

Powiat………………………………………………………………………..…………………..

Gmina……………………………………………………………………………………………

Miejscowość……………………………………………………………………………………..

Kod Pocztowy …………………………………………………………………………………..
UL.……………………………………………………………...………………………………..
Nr domu………………………………………. Nr lokalu ……………………………………..

………………………………….



……………………………..

(miejscowość, data)




                   (podpis ubezpieczonego)

C. Dane  członka rodziny:

1. Imię (pierwsze), nazwisko………………………………………………………………………
2. PESEL……….………………..………....data urodzenia……………………………………….
3. Stopień pokrewieństwa / powinowactwa:

( dziecko własne
  ( małżonek
 ( inny……………………………………………… *
4. Stopień niepełnosprawności ……………………………………………………………………..

5. Czy pozostaje we wspólnym gospodarstwie domowym: 
( TAK

( NIE
*

Jeżeli NIE – wypełnić pkt. 6

6. Adres zamieszkania
Woj. ……………………………………………………………………………………………..

Powiat………………………………………………………………………..…………………..

Gmina……………………………………………………………………………………………

Miejscowość……………………………………………………………………………………..

Kod Pocztowy …………………………………………………………………………………..
UL.……………………………………………………………...………………………………..
Nr domu………………………………………. Nr lokalu ……………………………………..
………………………………….



………………………………
(miejscowość, data)




                   (podpis ubezpieczonego)

* właściwe zaznaczyć

