[Miasto, data]


Wniosek o zgłoszenie członka rodziny do ubezpieczenia

Dane zgłaszającego:
Imię i nazwisko: _______________________________
PESEL: _________________________________________
Numer ubezpieczenia: _____________________________
Adres: _________________________________________ 
Dane zgłaszanego członka rodziny:
Imię i nazwisko: ___________________________________
Data urodzenia: ___________________________________
PESEL (jeśli dotyczy): _______________________________
Stopień pokrewieństwa: ______________________________ 
Oświadczam, że zgłaszam powyższe dane celem dołączenia członka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego / społecznego (zaznaczyć właściwe). 
Proszę o dokonanie odpowiednich wpisów w dokumentacji i potwierdzenie zgłoszenia. 

Z poważaniem, 

[Podpis]
[Imię i nazwisko] 

