Ostrowiec Świętokrzyski, dn. …………………

………………………………………                                                                          
                       Imię i nazwisko                          
………………………………………                         

                           adres                                                                          

……………………………………….
    (((((((((((
                       PESEL
                                                                Powiatowy Urząd Pracy
                                                                                             w Ostrowcu Świętokrzyskim
Wniosek 
o wyłączenie członków rodziny z ubezpieczenia zdrowotnego
Proszę o wyłączenie z ubezpieczenia zdrowotnego członków mojej rodziny pozostających ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym:

1. ……………………………………………………..………………………..
ur. .………………... , zam. …….………………………..……………….… 
………………………………………………………………………………,

PESEL………………………………….,
2. ……………………………………………………..………………………..
ur. .………………... , zam. …….………………………..……………….… 
………………………………………………………………………………,

PESEL………………………………….,

3. ……………………………………………………..………………………..
ur. .………………... , zam. …….………………………..……………….… 
………………………………………………………………………………,

PESEL………………………………….,
4. ……………………………………………………..………………………..

ur. .………………... , zam. …….………………………..……………….… 
………………………………………………………………………………,

PESEL………………………………….,

Oświadczam, że wyżej podane dane są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy oraz zobowiązuję się do bezzwłocznego informowania o wszelkich zmianach wyżej podanych danych.

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

                                                                                 czytelny podpis                                                                                              
