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Powiatowy Urzad Pracy w Swidniku

WNIOSEK O WYREJESTROWANIE CZtONKA RODZINY Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Whioskuje 0 wyrejestrowanie z mojego ubezpieczenia zdrowotnego zgtoszonego cztonka rodziny —

imig i nazwisko cztonka rodziny

Z powodu (wtasciwe zaznacz X):
[C] podjgcia zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej od dnia ................cccoveeueennnne.
ubezpieczenia u innego cztonka rodziny od dnia ...........ccoiiiiiiiii

rejestracji cztonka rodziny w urzedzie pracy od dnia ............cooiiiiiiiiiie
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Czytelny podpis

Adres do doreczen elektronicznych PUP Swidnik: AE:PL-55665-48285-BVHJI-25

Stronalz1l

Aleja Lotnikéw Polskich 1, 21-045 Swidnik, tel. 81 461 35 02, e-mail: lusw@praca.gov.pl, www.swidnik.praca.gov.pl



