
Powiatowy Urząd Pracy 
w Mogilnie 

 

WYREJESTROWANIE CZŁONKÓW RODZINY Z UBEZPIECZENIA 
ZDROWOTNEGO 

 
 

…………………………..………………………………………………………….………………………….. 
IMIĘ I NAZWISKO BEZROBOTNEGO 
 
 
………………………………………….. 
PESEL 
 
 
…………………………………………………………………………………………………………..……………………..………. 
ADRES ZAMIESZKANIA 
 

Proszę o wyrejestrowanie członków rodziny: 

 

 

 

…………………………………………………………………      

      DATA i PODPIS 

 Imię i nazwisko 
Stopień 

pokrewieństwa 

Data 

urodzenia 
Z powodu: 

1     

2     

3     

4     

5     

6     


