
 
 
…………………………………………………………………                              ………………………………………. 
 (Nazwisko i imię bezrobotnego)                                                                               (Numer PESEL bezrobotnego) 
 

Wnioskuję o zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego członków rodziny: 
 
 

 
 
 
 
 
 

Nazwisko 

 
 
 

 
 
 

Imię 

 
 
 
 
 
 
Data urodzenia 

 
 
 
 
 
 

Adres 

 
 
 
 
 
 

Pesel 

 
 
 
 
 
 
Pokrewieństwo 

ZMIANY DO UBEZPIECZENIA 
ZDROWOTNEGO 

Data zgłoszenia do 
ubezpieczenia 
zdrowotnego i 
podpis 
bezrobotnego 

Data wygłoszenia 
z ubezpieczenia 
zdrowotnego i 
podpis 
bezrobotnego 

 
 
 

       

 
 
 

       

 
 
 

       

 
 
 

       

 
 
 

       

 

UWAGI………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Oświadczam, że ww. osoby nie podlegają ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytułu. 

………………………………………………………………………………..   ………………………………………………………. 
Data i podpis pracownika PUP przyjmującego    Data i podpis osoby bezrobotnej 
oświadczenie i wniosek 
 


