Informacje niezbędne do zgłoszenia bezrobotnego do
ubezpieczenia zdrowotnego

1. Imię  ...........................................................................................................
2. Nazwisko ....................................................................................................
3. Adres zamieszkania ....................................................................................

4. Numer PESEL ....................................................
5. Data urodzenia ...................................................
6. W przypadku braku numeru PESEL i NIP – rodzaj i numer dowodu

    tożsamości:

    ...................................................................................................................
Dane dotyczące członków rodziny bezrobotnego pozostających na jego
wyłącznym utrzymaniu:

1. Stopień pokrewieństwa................................................................................
2. Nazwisko ................................................................................
3. Imię ........................................................................................
4. Data urodzenia .......................................................................
5. Adres zamieszkania ....................................................................................
6. Numer PESEL .........................................................................
7. Stopień niepełnosprawności [dotyczy dzieci, które ukończyły 18 rok życia,

    nie uczą się i są osobami niepełnosprawnymi w stopniu znacznym]

    ...................................................................................................................
8.Dzieci, które ukończyły 18 rok życia podać czy kontynuują naukę 

    ………………………………………………………………………………………………..
1. Stopień pokrewieństwa ...............................................................................
2. Nazwisko .............................................................................
3. Imię .....................................................................................
4. Data urodzenia ....................................................................
5. Adres zamieszkania ....................................................................................
6. Numer PESEL ......................................................................
7. Stopień niepełnosprawności [dotyczy dzieci, które ukończyły 18 rok życia,

    nie uczą się i są osobami niepełnosprawnymi w stopniu znacznym]

    ...................................................................................................................
8.Dzieci, które ukończyły 18 rok życia podać czy kontynuują naukę 

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

             [ data ]                                                             [ podpis ]

Dane dotyczące członków rodziny bezrobotnego pozostających na jego
wyłącznym utrzymaniu:

1. Stopień pokrewieństwa................................................................................
2. Nazwisko ................................................................................
3. Imię ........................................................................................
4. Data urodzenia .......................................................................
5. Adres zamieszkania ....................................................................................
6. Numer PESEL .........................................................................
7. Stopień niepełnosprawności [dotyczy dzieci, które ukończyły 18 rok życia,

    nie uczą się i są osobami niepełnosprawnymi w stopniu znacznym]

    ...................................................................................................................

8.Dzieci, które ukończyły 18 rok życia podać czy kontynuują naukę 

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

1. Stopień pokrewieństwa ...............................................................................
2. Nazwisko .............................................................................
3. Imię .....................................................................................
4. Data urodzenia ....................................................................
5. Adres zamieszkania ....................................................................................
6. Numer PESEL ......................................................................
7. Stopień niepełnosprawności [dotyczy dzieci, które ukończyły 18 rok życia,

    nie uczą się i są osobami niepełnosprawnymi w stopniu znacznym]

    ...................................................................................................................

8.Dzieci, które ukończyły 18 rok życia podać czy kontynuują naukę 

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

             [ data ]                                                             [ podpis ]
