JEST ZGODNY Z ADRESEM ZAMIESZKANIA UBEZPIECZONEGO, DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY, KTORYCH ADRES ZAMIESZKANIA

1. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK: Aterima Europe Sp. z 0.0. Sp.k.

2. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ:

NAZWISKO

IMIE

DATA

URODZENIA

PESEL

3. DANE O CZLONKACH RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ UPRAWNIONYCH DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

NAZWISKO

IMIE

DATA
URODZENIA

PESEL

POKREWIENSTWO
)

CZLONEK RODZINY
ODBYWA
KSZTALCENIE

)

STOPIEN
NIEPELNOSPRAW
NOSCI

WSPOLNE
GOSPODARSTWO
DOMOWE

OSWIADCZAM, ZE DANE POWYZSZE SA ZGODNE ZE STANEM PRAWNYM | FAKTYCZNYM ORAZ ZE JESTEM SWIADOMY(A) ODPOWIEDZIALNOSCI

ZA SKLADANIE NIEPRAWDZIWYCH OSWIADCZEN LUB ZA ZATAJANIE PRAWDY.

DATA WYPELNIENIA

DATA ZGLOSZENIA DO UBEZPIECZENIA

Czytelny podpis osoby ubezpieczonej

*POKREWIENSTWO: Matzonek, Dziecko wtasne przysposobione lub dziecko Matzonka, Wnuk lub dziecko obce dla ktérego ustanowiono opieke albo dziecko obce w ramach rodziny zastepcze;j,

Matka, Ojciec, Macocha, Ojczym, Babka, Dziadek, Osoby przysposabiajgce osoby ubezpieczone, Inni wstepni pozostajgcy z ubezpieczonym we wspélnym gospodarstwie domowym.
*CZLONEK RODZINY ODBYWA KSZTALCENIE: odbywanie ksztatcenia jest warunkiem koniecznym do zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego dziecka powyzej 18 roku zycia.
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