








   






Załącznik nr 1 do formularza do ubezpieczeń 
DANE O CZŁONKACH RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ

UPRAWNIONYCH DO ŚWIADCZEŃ Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

	
	1
	2
	3
	4

	Nazwisko
	
	
	
	

	Imię
	
	
	
	

	Data urodzenia
	
	
	
	

	PESEL


	
	
	
	

	NIP
	
	
	
	

	Rodzaj i numer dokumentu

(dowód osobisty, paszport)
	
	
	
	

	Stopień

pokrewieństwa
	
	
	
	

	Czy pozostaje na wyłącznym

utrzymaniu osoby ubezpieczonej?
Wpisać TAK lub NIE.
	
	
	
	

	Czy pozostaje we wspólnym 

gospodarstwie domowym

 z osobą ubezpieczoną ?
Wpisać TAK lub NIE.
	
	
	
	

	Stopień niepełnosprawności

 (wpisać stopień  z  orzeczenia lekarskiego)
	
	
	
	

	Adres

zamieszkania

	
	
	
	


Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. 

Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.      













 Podpis ubezpieczonego………………………....…………….……
