
Załącznik nr 15a do Zrządzenia Rektora nr I/68/2018 z dnia 16 października 2018 r.  

 

WNIOSEK 

O WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO CZŁONKA RODZINY 

 

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

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………………… 

PESEL………………………..…..……………………… 

 

Proszę o wyrejestrowanie z dniem  .......................... 20… r. z ubezpieczenia zdrowotnego następujących 

członków rodziny: 

 

RODZAJ INFORMACJI 
DANE O CZŁONKU 

RODZINY 

DANE O CZŁONKU 

RODZINY 

PIERWSZE IMIĘ 
  

NAZWISKO   

PESEL 
  

DATA URODZENIA (dd–mm-rrrr) 
  

STOPIEŃ POKREWIEŃSTWA 
  

 

 

 

………………..……………..…………………….…..…. 
(data i podpis pracownika) 


