






miejscowość, data

place, date
imię i nazwisko pracownika / first name and surname of the  employee: 
nazwa jednostki/komórki organizacyjnej / name of organizational unit/organizational section
WNIOSEK O WYREJESTROWANIE CZŁONKA RODZINY ZGŁOSZONEGO 
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

REQUEST FOR DEREGISTRATION OF A FAMILY MEMBER NOTIFIED 

TO HEALTH INSURANCE

Proszę o wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego zgłoszonego przez mnie członka rodziny:
I would like to deregister a family member who has been registered by me:

imię i nazwisko / first name and surname: 
data urodzenia / date of birth: 
stopień pokrewieństwa/powinowactwa / degree of relationship/affinity: 
Wyrejestrowanie z dniem / Deregistration date:
Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, że prawo do świadczeń opieki zdrowotnej dla osób, które ukończyły:

At the same time, I acknowledge that the entitlement to health care services for persons who have completed:

· szkołę ponadgimnazjalną - wygasa po upływie 6 miesięcy od dnia zakończenia nauki albo skreślenia  z listy uczniów,

· post-secondary school – shall expire 6 months after the date of completion of education or removal from the list of pupils,

· studia lub szkołę doktorską - wygasa po upływie 4 miesięcy od ich ukończenia albo skreślenia  z listy studentów lub doktorantów.
· studies or doctoral school - shall expire 4 months after their completion or expulsion from the list of students or doctoral students.






 podpis pracownika / employee's signature
