PLATNIK WYPELNIA POLA W ZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NAMASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYRI DRUKDWANYAMI LITERARE. CZARNYM LUE NIESIE SKIM KOLOREM.

LAKLAD UBEZPIE A - S 7E \
Pty 1} I ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY
e ZUS ZCNA | DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
I. DANE ORGANIZACYJINE
01. Data padania [od ¢ i { opr) 02. Nalepra R
| B | i1 4 & 3 [ I B BOF S B B Gl | | . 8.8 RE_ACE ' L]
1. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
31, Nuime: NIP ymisac n&f kresek Oz Numer REGON
T S T H { i i H
P i : i &
Iqlﬁl/\l/hOl 9.4-‘4-/’- P oF N B ¥ ¥ W R . K l.f B
Q3. Nuner PESE 0F Sera  nuimer doktimenty
" | M I 04, Reaze) doxumantu i £ T
| ! { | i i dowed osebisty. wosat 1. L ; E
S|t L.g. 8 8 bk B A.¥ 0¥ ooz g @ KA S KN R END
O 2! e BRIGADE ¢ Dt 1] -2
2l | e e )
X0 i H H i
& {P;RlZlAélﬂl“{tSb&u EEEEEEEREEREEEN B E oD
EE] (7. Nazensko . ) - ) )
g l - . ] ' L 5
=z|8 & B & @ % i B3 OFE & R X R B B OE G ORE ON OB X OE N OX R OD S I | LI |
Z2r o8 hn {,g‘ ViSZ0 4%, D t izcrua { "W
Sa i 3 £ E & 3 }
= ) P l l [ l § | l B _R_%& _R_K_N_R_ % % ®§ K X B 1 3
lil. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONES 03 vmant:
0%, Numer PESEL 02, fv ¢ pak r,s[ 104; 0 uments
[ =111 1 ! ! i }
l_llll.l,lllllllllillilllI U D NN B N B S DN BN B D

illil_iilglllin!lllillll

08, tove prervsie mm 1Y
: ey

A‘(’DE &, /r/

.IlllLL-l_nl,Jllvl U
BEZPIECZONEJ UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZOROWOTNEGO

IQBTENNE RO u,-g'; czionka rodziny (wpisad - 1) i T 02. Daia uzyskania f atraty uprawnion do apozne
K 8wy ,,,..»,, varte coionka rogziny (woisart - 2) ] B B B Crowoineno przez cztanka rodany (dd ¢ mum s

5 Rodza) dokumeniv
weneini€ Jak pole ' G4 08, Seria 1 numer dokumeniy

04 Nurner NiF (w

" I TS O U A O O B

08 Data urodzenia (dd / mm / e}

e
-—
-

-

=

A
e
-
-
-

ki i 17 ; I !
AR R W RN W R R R KN O | . I B

s BOZOSG e wapoinym gaspedarstwie

8 ! POWINOWSCTWR

i a0bn uhiezpeczong ? Josh TAK, woisad X.
12 Kod stanms niepenosprsw
E_R
V. B. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisad, jodll adres zamiaszkaris fest inny nl2 adres zamia: ioczonego}
01, lod poc2lowy G2 MiBSoowes:

P o4 K 5§ % B R N K. § OB R R ORI SN

H e e - B ; ’ !
: SO i [ i i |

i1 ‘ LI B B B B (I O BN PO RN B B P 2 .0 2 0 L. % R QD
05. Numaec domyg o 08 Numer Iokalu

Ilill;illlllli

07 Nurnar lelefeny

Szivg b peetowy (wWypeinic w prr ypadku. ady
adres st inny riz nols«i

NPE o
1
IV. DANE O CZLO:‘!KU RODZINY QSOBY UBEZPIECZONEY r ﬁﬁ[ C




PLATNIK WYPEENIA PCLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTERQWO. NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYE DRUKOWAN'MI LITERARL. CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLORERM.

ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY
DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

EliPR AWNIONYM DO SWIADCZER Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
L2 Data uzyshan'z / ulraty uprawmen do ubezpieczents
[ ] l § I l 8. B 2zdrowoinego prrez r'*rori'a rodziny (¢d / mm /rree)

05, Rodzal dokurmeniu

i 0, Nomer NI twpisad bez kresok) *! hwypendd fak nnlo LR l,4n Un Sersa.vmmu r‘uun entu
1 E.'_ e ; 1 i % i
‘ : ‘ : l l
i [0 T TN O O NN DO N O OO IR B B A B B B S R L] l ik _l I l | T
f | l T | ; . [ 7] P 17171 L]
AR T . i LI B 1. E N L8 5 8 -8 KA (I | | . | l [ | l B
w i OB inya ponvsze 3¢ Data urndzenia (ad / -*‘m: oo
zi ; e : i g i ey ;
o H i 4
g" i.oF f X R % R X R ‘ B O MER OB OO TR N R R l,,l,l | IALI R
g 16 Keid aiiion e e 11 Ciy pososiaje we wspoinyri guspodarsivae
<'8 ¥ G, Kad stopnia:pokrewrensiwa . powvinawacivg g gdomowym 2 asoba Uhaxpleczona” Jesk TAK. vpisac X.
>

12, ¥ slopnig niepeinospraancsol

V. B, ADRES ZAMIESZKANIA (wpisa‘ jesl adres zamieszkania jest inny niZ adres zemieszkanla ubezpleczonego)
91 Kod pocatany 42, Misjscowos!'

gol Mt , g | * l g T
S ll}llilll.lll.l CJNE T T TSN T T T IO U N I N B
23 | SO Ciing f Doehnes B ; "
Kl | | 1 P L | Lo ‘ L ; Loy
EEIC oL R F M R ¥ R F o N R X OB B N ¥ o1 N O§ OE E X MBI
£ 1 Uhee o s e e S i s
]
SEle @ @ W B B & § B R R BB K N N L L BT OF.ERNFAEXDR BN
S8 C% Numer dorw o 06. Nume: lokal:
wil B ! ] | !
5/ L K ¥ OB OB KN R & & OB MR KON )
S 07 Mumet istefony . _ (R Symbol paristea - zagraniczoy ke ‘ccm,m (wypetic w prypadia, gdy
= [~ ] i | R N i zdres jest inny niZ polski)
' & ¢ B B M K X E N R DB lllll,lﬂl,llllll
Vi, OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK Vil OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONE.
; i um.wnnn-mx.,(ld men ¢ ¢
T | j : | l |
!
5 Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, e dane zawarte w formularzu
! 53 zgodne ze stanem prawnym i faktyczoym. sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
| Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
E za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. .
|
{ i 02 Podpis plainika lub osoby upowaZnionej 01, Pedpis osoby ubezpieczonej ‘b
!i q0°i
H 2
il
{1
i
I | 03. Pieczatka ptatnika
1
!
f
|
i
& ! VL. ADNOTACJE ZUS
{
|
1
%
2

e 5L podaje w1z, 0 lle Zosial nadany.
pelnia sie o fie 2gicsrenie i wyrejesiowaine doive 7y zlonks rodziny Zoloszoneun pzed 1 wrmednia 2011 1L wyraezne T numerem NIP.




