Zatgcznik nr 10
Do Zarzadzenia nr §6/2016

OSWIADCZENIE

Do ubezpieczenia zdrowotnego zgtaszam nastepujacych cztonkow rodziny pozostajacych na
moim wylacznym utrzymaniu:

Nazwisko Adres Stopien Data ur. Stopien
i imig zamieszkania pokrewienistwa | (dzier,, m-c, rok) Numer PESEL niepetnosp.

Oswiadczam, ze dziecko/ dzieci* zgloszone do ubezpieczenia kontynuuje/ nie kontynuuje* nauki.

Oswiadczam, Ze dane zawarte w formularzu s zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

O wszelkich zmianach danych osobowych oraz danych zawartych w oswiadczeniu zobowiazuje sig niezwlocznie
powiadomié Powiatowy Urzad Pracy.

nazwisko i imig numer PESEL

adres podpis bezrobotnego

* niepotrzebne skrestic



