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

WNIOSEK
O WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO CZLONKA RODZINY

Imig i nazwisko pracownika

Adres zamieszkania

Prosze o wyrejestrowanie z dniem ............c.cocueennee. 20... r. zubezpieczenia zdrowotnego nastepujacych
cztonkow rodziny:

RODZAJ INFORMACJI DANEgDCZZIﬁgNKU DANlFi 8DCZZIE$NKU
PIERWSZE IMIE
NAZWISKO
PESEL

DATA URODZENIA (dd-mme-rrrr)

STOPIEN POKREWIENSTWA

(data i podpis pracownika)



