	……………………………………………………
imię i nazwisko pracownika
……………………………………………………
stanowisko
	……………………………………………………
miejscowość i data


WNIOSEK
o zgłoszenie członków rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego
Zwracam się z prośbą o zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego członków rodziny od dnia …………………………
	Lp.
	Imię i nazwisko
	PESEL lub data urodzenia
	Stopień pokrewieństwa
	Stopień niepełnosprawności *
	Adres zamieszkania **
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*  wpisz: nie dotyczy / lekki / umiarkowany / znaczny / niepełnosprawność stwierdzona przed 16. rokiem życia
**  wypełnij tylko wtedy, gdy jest inny niż adres zamieszkania osoby ubezpieczonej
Oświadczam, że zgłaszani członkowie rodziny nie podlegają ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytułu, a krewny wymieniony w pozycji ………… pozostaje ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym.
Zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić pracodawcę o zmianie danych podanych we wniosku, w szczególności o utracie przez zgłoszoną osobę statusu członka rodziny.

………………………………………
podpis pracownika
LEX TAX  J. Opala Sp. jawna   ·   ul. Strońska 2C/3, 50-540 Wrocław   ·   biuro@rachunkowe.com.pl   ·   rachunkowe.com.pl
Wzór pomocniczy — dostosuj go do swojej sytuacji. Nie zastępuje indywidualnej porady. Stan prawny: lipiec 2026 r.
