OSWIADCZENIE PRACOWNIKA DLA CELOW UBEZPIECZENIOWYCH

1. Nazwisko i imie/imiona pracownika

2. Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia

3. Nazwisko rodowe

4. PESEL (w przypadku braku nr pesel poda¢ serig i nr dowodu

osobistego lub paszportu)

numer telefonu

adres do korespondencji

6. Stopien niepelnosprawnosci (lekki, umiarkowany, znaczny)

Czlonkowie rodziny pozostajacy na wylacznym utrzymaniu ubezpieczonego, tj. dzieci (do ukonczenia 18
roku zycia lub do ukonczenia 26 roku zycia, jezeli ksztalca sie, albo bez ograniczenia wieku, jezeli s nie -
pelnosprawne w stopniu znacznym), malzonek, krewni wstepni. Pozostajacy z ubezpieczconym we wspél-
nym gospodarstwie domowym i nie s3 objeci obowiazkiem ubezpieczenia.

Nazwisko Data PESEL Pokrewien- Obja¢ obo- Adres Niepelospraw-
i imie urodze- stwo wigzkiem zamieszkania nos¢
nia ubezpiecz. (podac stopien)
od dnia
1 2 4 5 6 7

Oswiadczam, zZe powyzsze zgloszenie wypeliam zgodnie z prawda i zZe $wiadomy (a) jestem odpowiedzialnoSci

karnej za podanie nieprawdy.

Jednoczesnie zobowiazuje sie niezwlocznie (nie pézniej niz w terminie 7 dni) powiadomi¢ platnika skladek o
zaistniatych zmianach w zakresie danych objetych niniejszym o$wiadczeniem.

Data i podpis pracownika




