Zalacznik nr 15 do Zrzadzenia Rektora nr 1/68/2018 z dnia 16 pazdziernika 2018 r.

ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

| ZGLOSZENIE NALEZY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI |

Imi¢ 1 NAZWISKO PraCoOWNIKA ... .. ..ot

AAIES ZAMUESZKANIA . ..ot

RODZAJ INFORMACJI

DANE O CZL.ONKU
RODZINY

DANE O CZLONKU
RODZINY

PIERWSZE IMIE

NAZWISKO

PESEL

DATA URODZENIA (dd—mme-rrrr)

SERIA | NR DOKUMENTU RODZAJ
DOMUMENTU

dowdd osobisty lub paszport

STOPIEN POKREWIENSTWA

dowdd osobisty lub paszport

CZY POZOSTAJE NA
WYLACZNYM UTRZYMANIU
OSOBY UBEZPIECZONEJ?

CZY POZOSTAJE WE WSPOLNYM
GOSPODARSTWIE DOMOWYM
Z OSOBA UBEZPIECZONA?

RODZAJ
NIEPELNOSPRAWNOSCI

ADRES

ZAMIESZKANIA CZLONKA RODZINY

KOD POCZTOWY -
MIEJSCOWOSC

GMINA

ULICA NR DOMU —
NR LOKALU

NR TELEFONU

(data i podpis pracownika)



