








Pszczółki, dnia. ……………………… 

 

……………………………………… 

                          (imię i nazwisko) 

……………………………………… 

                      (adres zamieszkania) 

……………………………………… 

 

 

O Ś W I A D C Z E N I E  

oświadczam, że posiadam / nie posiadam inny tytuł do objęcia obowiązkiem ubezpieczenia 

zdrowotnego. 

Jestem ubezpieczony(a) jako członek rodziny przy 

……………………………………………. ……………………………………………………, 

który(a) 

• pracuje …………………………………………………………………………………. 

• prowadzi działalność gospodarczą, 

• pobiera emeryturę lub rentę z tytułu niezdolności do pracy 

• pobiera zasiłek dla bezrobotnych, 

• jest zarejestrowany(a) w PUP jako bezrobotny(a) bez prawa do zasiłku. 

 

 

………………………………….. 

                                                                                                                                (podpis składającego oświadczenie)                



INDYWIDUALNE ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA SPOŁECZNEGO 

 

Nazwisko osoby ubezpieczonej  …………………………………………………… 

Pierwsze imię     …………………………………………………… 

Drugie imię     …………………………………………………… 

Nazwisko rodowe    …………………………………………………… 

Data urodzenia i miejsce   …………………………………………………… 

Nr PESEL     …………………………………………………… 

Nr NIP      …………………………………………………… 

Seria i nr dowodu osobistego   …………………………………………………… 

Obywatelstwo     …………………………………………………… 

Wykształcenie     …………………………………………………… 

Adres zameldowania    …………………………………………………… 

Adres zamieszkania    …………………………………………………… 

Adres do korespondencji   …………………………………………………… 

Nr telefonu     …………………………………………………… 

Stopień niepełnosprawności / okres na jaki został orzeczony 

………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

……………………………………………….. 

(podpis osoby zgłaszającej do ubezpieczenia) 

 

  


