          ZGŁOSZENIE CZŁONKÓW RODZINY DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO


……………………………………………………………………..        
Imię i nazwisko pracownika                                                          

Adres zamieszkania: 

…………………………………..                                              ……………………………………………
Kod  pocztowy                                                                                Miejscowość

……………………………………….                                         …………………………………………….
Województwo                                                                             Gmina/Dzielnica

……………………………………………….               ……………………           …………………………..
Ulica                                                                 Nr domu                      Nr lokalu

ZGŁOSZENIE CZŁONKÓW RODZINY DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO NIE PODLEGAJĄCYCH UBEZPIECZNIU Z INNEGO TYTUŁU:

	Imię i nazwisko członka rodziny 
	Data urodzenia
	Stopień pokrewieństwa
	Adres zamieszkania:      
( proszę wpisać jeżeli jest inny niż  adres składajacego zgłoszenie)
	Nr pesel

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Proszę  wpisać: 
- Dzieci własne lub przysposobione w wieku do lat 18, a jeżeli się kształcą w wieku do 26 lat,  dzieci bez ograniczenia  wieku jeżeli są niepełnosprawne w  
  znacznym stopniu;
- Małżonka jeżeli nie jest objęty obowiazkiem ubezpieczenia z innego tytułu;
- Krewnych wstepnych jeżeli nie są objęci obowiązkiem ubezpieczenia z innego tytułu i pozostają we wspólnym  gospodarastwie domowym z 
  wypełniajacym zgłoszenie.  

ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI            TAK /NIE  (dotyczy członków rodziny)
- lekki stopień niepełnosprawności
- umiarkowany stopień niepełnosprawności
- znaczny stopień niepełnosprawności

Zobowiązuję się powiadomić Akademię Leona Koźmińskiego jeśli powyższa sytuacja ulegnie zmianie. 
Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(-ma) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.       


……………………………….                                            ………………………………………………………
           Data                                                                                                           Podpis osoby zgłaszajacej członka rodziny      
                                                                                                                                                       do ubezpieczenia
str. 2

