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OSOBY UBEZPIECZONEJ

UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

IV. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ
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01. Zgtoszenie nowego cztonka rodziny (wpisac - 1) / 02. Data uzyskania / utraty uprawnien do ubezpieczenia
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VI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

ADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularz
sa zgodne ze stanem prawnym i faktyczn
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie pra
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- Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby ubezpieczonej

03. Pieczatka ptatnika

VIIl. ADNOTACJE ZUS

1) Wpisa¢ odpowiedni kod podany w instrukcji. |



