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Data Urodzenia ....covvneeeee e

WNIOSEK

I.  Proszg o zgloszenie mnie do ubezpieczenia zdrowotnego w:
Kujawsko-Pomorskim Oddziale Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibg w
Bydgoszczy Iub .......coevii Oddziale Wojewodzkim Narodowego Funduszu

Zdrowia z siedzibg w ........................ zdniem ..., roku.

Il.  Zglaszam / nie zgtaszam do ubezpieczenia zdrowotnego w Narodowym Funduszu Zdrowia

(wymienionym w I cze$ci) nastepujacych cztonkéw mojej rodziny:

Nazwisko imi¢ Pokrewienstwo  PESEL Data ukonczenia nauki ~ TAK/NIE

OO ododn
O oobogg

Jestem Swiadomy/-a, ze ubezpieczenie zdrowotne dzieci wygasa z dniem ukonczenia 18 lat,
a jezeli ksztalci si¢ dalej — do ukonczenia nauki, nie dluzej jednak niz do ukonczenia 26 lat.
Zobowiazuje sie do powiadomienia 0 kontynuowaniu nauki przez pelnoletnie dzieci.

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek Data i podpis osoby bezrobotnej



