
Zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego

Kasa Regionalna/ Kasa Branżowa

I. Pracownik

1. Nazwisko i imię …………………………………….……………..

2. Data i miejsce urodzenia …………………………………………..

3. Nazwisko rodowe…………………………………………………..

4. PESEL……………………………………………………………….

5. Adres zamieszkania

– stały ……………………………………………………………….

– tymczasowy………………………………………………………

– do korespondencji ……………………………………………….

6. Nr renty (do kiedy przyznane świadczenia) ……………………….

II. Członek rodziny: dziecko, mąż, żona i inne bez źródeł utrzymania

Nazwisko i imię 
(imiona)
Stopień 
pokrewieństwa
Data i miejsce 
urodzenia
Nazwisko rodowe

PESEL

Adres:
- zameldowania

-zamieszkania

- do 
korespondencji

Orzeczenie o 
niepełnosprawnośc
i

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



                                                      Data i  podpis pracownika


