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WNIOSEK O ZGŁOSZENIE CZŁONKA RODZINY DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO 

 
 
 
 

……………………………………………………………………………………………………… 

(miejscowość i data) 
……………………………………………………………………………………………………… 

(imię i nazwisko) 
 
……………………………………………………………………………………………………… 
 
 
……………………………………………………………………………………………………… 

(adres) 
 
……………………………………………………………………………………………………… 

(PESEL) 

 
 

WNIOSEK O ZGŁOSZENIE CZŁONKA RODZINY DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO 
 
 

1. Dane identyfikacyjne osoby zgłaszanej do ubezpieczenia zdrowotnego 
 

Imię (imiona): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Nazwisko: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

PESEL: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Data urodzenia: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Stopień pokrewieństwa: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Stopień niepełnosprawności: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Czy zgłaszana osoba zamieszkuje wspólnie ze zgłaszającym?  TAK / NIE 
 

Jeżeli nie zamieszkuje wspólnie, podać aktualny adres: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
2. Dane identyfikacyjne osoby zgłaszanej do ubezpieczenia zdrowotnego 
 

Imię (imiona): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Nazwisko: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

PESEL: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Data urodzenia: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Stopień pokrewieństwa: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Stopień niepełnosprawności: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Czy zgłaszana osoba zamieszkuje wspólnie ze zgłaszającym?  TAK / NIE 
 

Jeżeli nie zamieszkuje wspólnie, podać aktualny adres: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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