
            Powiatowy Urząd Pracy 

Nazwisko i imię ………………………………...……………       w Sępólnie Krajeńskim 

Data urodzenia …………………………………..………….. 

Adres ………………………………………………………... 

WNIOSEK 

Proszę o wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego od dnia ………………………..  mnie 
/ następujących członków mojej rodziny: 

 
                        Nazwisko imię               Stopień pokrewieństwa              PESEL 
 
1. ……………...………………....   ...………………………   ………...………..……….. 

2. ……………...…………………   ...………………………   ………...………..……….. 

3. ……………...…………………   ...………………………   ………...………..……….. 

4. ……………...…………………   ...………………………   ………...………..……….. 

 

……………………………………..                                       ..……………………………… 
Data i podpis osoby przyjmującej wniosek                                                         Data i podpis osoby bezrobotnej  

 


