imie i nazwisko pracownika

adres zamieszkania

Oswiadczenie /zgtoszenie rodziny do ZUS/

Niniejszym wnosze o zgtoszenie cztonkow rodziny uprawnionych do Swiadczen z ubezpieczenia

zdrowotnego.
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(*) niewtasciwe skreslic
W przypadku zmiany danych objetych zgtoszeniem zobowigzuje sie poinformowac pracodawce o

zaistniatych zmianach w terminie do 7 dni od daty ich zaistnienia.

W przypadku utraty prawa przez cztonka rodziny do objecia zgtoszeniem zobowigzuje sie
poinformowac pracodawce w terminie do 7 dni od daty zaistnienia tych okolicznosci.
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