Powiatowy Urząd Pracy
w Kaliszu









                         ……….………………………………………………….......   ..........................................













          Imię nazwisko bezrobotnego                                                                      PESEL









                         ………….…..………………………………………………….…………………………...













                                        Adres zamieszkania

Proszę Powiatowy Urząd Pracy w Kaliszu o zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego następujących członków rodziny pozostających na moim wyłącznym utrzymaniu nie podlegające ubezpieczeniu z innego tytułu:

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Adres zamieszkania
	Stopień pokrewień-stwa
	Data urodzenia
	PESEL
	Stopień niepełnospraw-ności
	Aktywność

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	


Zostałem poinformowany, że warunkiem zgłoszenia zdrowotnego jest posiadanie nr PESEL. Brak ww. numeru spowoduje nie zgłoszenie bezrobotnego wraz z rodziną do ubezpieczenia.
Świadomy odpowiedzialności karnej z art. 233 KK za złożenie fałszywego oświadczenia, oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem prawnym                           i faktycznym, a o wszelkich zmianach zobowiązuję się poinformować Powiatowy Urząd Pracy w Kaliszu w ciągu 7 dni.
Zostałem poinformowany, że dzieci powyżej 18 roku życia zostaną zgłoszone do ubezpieczenia do końca września br. szkolnego/akademickiego. W przypadku kontynuacji nauki należy dostarczyć zaświadczenie o uczęszczaniu do szkoły i ponownie złożyć wniosek o objęcie ubezpieczeniem zdrowotnym członka rodziny.

Powyższe dane zweryfikowano na podstawie:

- aktów urodzenia: ………………………………………………………………..

- innych dokumentów: ……………………………………………………………

               ……………………………………………………………………                                         ……………………………………………………………………….

                                             Data i podpis osoby przyjmującej zgłoszenie                                                                                                                         Data i podpis składającej zgłoszenie
