INFORMACJE POTRZEBNE DO UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO
I ZDROWOTNEGO KLIENTA

I. Dane ewidencyjne osoby zgloszonej do ubezpieczenia
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I1. Adres zameldowania na stale miejsce pobytu
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1. Adres zamieszkania (wpisa¢ jezeli jest inny niz adres zameldowania)
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IV. Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)
1. Czy Pan/i nalezy do dolnoslaskiego NFZ
Tak/Nie *, jesli nie, to prosze poda¢ do jakiego nalezy Pan/i
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V. Czy posiada Pan/i ustalone prawo do emerytury lub renty?
Tak/Nie*

1. Osoba, ktora nie ma ustalonego prawa do emerytury lub renty ..........ccocooiiiiicnnn
2. Osoba, ktéra ma ustalone do emerytury

3. Osoba, ktora ma ustalone prawo do renty

VI. Czy posiada Pan/i stopien niepelnosprawnosci?
Tak/Nie*

1. Kto w rodzinie posiada stopien niepetnosprawnosci lub zaliczony jest do 0s6b
NIEPEMOSPIAWNYCH .. socovssssssssmssmssuonssnmsmissssssamessissssnesssarsssssovssssssssissvnenummeamasmanns

2. Jaki posiada Pan/i stopien niepetnosprawnosci? ...........cccoeviiieiineniniinenn

3. Jaki stopien niepelnosprawnosci posiada czlonek rodziny ..o

OSWIADCZENIE
OsSwiadczam, ze dane zawarte w formularzu s3 zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym. Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy
lub zatajenie prawdy. Zobowiazuj¢ si¢ do niezwlocznego zawiadomienia o zmianach

powyzszych danych Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Glogowie.
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(data ztozenia o$wiadczenia ) (podpis klienta)

* niepotrzebne skresli¢



VII. Dane czlonkéw rodziny do objecia ubezpieczeniem zdrowotnym:
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7. Stopien pokrewienstwa*:

a. Malzonek ...

b. Dziecko wlasne. przysposobione lub dziecko matzonka ... ...
¢. Wnuk ...

d. Matka ...
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f. Macocha.......................
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h. Babka ...
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7. Stopien pokrewienstwa*:

a. Matzonek ...
b. Dziecko wlasne, przysposobione lub dziecko malzonka ...
c. Wnuk ...
d. Matka ...
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3. OJezym oo
Baba .c.icisinn namasss somsmsnmsmmesnen sases



Wypelnia pracownik przyznajacy Swiadczenie:
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