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	(Adres zamieszkania)
	
	

	
	
	

	(PESEL)
	
	


OŚWIADCZENIE

Do ubezpieczenia zdrowotnego zgłaszam następujących członków rodziny pozostających na moim  utrzymaniu:

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Adres zamieszkania (wypełnić w przypadku adresu innego niż ubezpieczony)
	Stopień pokrewieństwa
	Data urodzenia
	Numer PESEL
	Czy pozostaje we wspólnym gospodarstwie domowym z ubezpieczonym
	Stopień niepełnosprawności

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	
	


Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Zostałem pouczony o odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8”.

O wszelkich zmianach zawartych w oświadczeniu zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić Powiatowy Urząd Pracy w Kościerzynie.
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	(Czytelny podpis bezrobotnego)




