Whiosek o objecie ubezpieczeniem
osoby pobierajacej specjalny zasilek opiekunczy

- ubezpieczenie zdrowotne

- ubezpieczenie spoleczne

- ubezpieczenie zdrowotne 1 spoleczne
* whasciwe podkresli¢
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Adres stalego ZamIeSZKANIA ........c.eoiiiiiiiiiiii e s
(miejscowosc)
(ulica, nr domu i lokalu)
Numer PESEL........cccooiiiiiiii

Dane czlonkow rodziny zglaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego/maizonek ,dzieci,wst¢pni
pozostajacy we wspolnym gospodarstwie domowym/:
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/" w przypadku innego niz swiadczeniobiorcy/
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Adres 2aTIESTROTIE. covcamvmmi s oo s e s s e s e R B

/ w przypadku innego niz $wiadczeniobiorcy/

Zobowigzuje si¢ do powiadomienia MOPS o zmianie danych osobowych , a takze o powstaniu
prawa do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytulu.

miejscowos¢ i data czytelny podpis



