…………………………………………..…..……………………..…..… 







miejscowość, data
..............................................................................................

imię i nazwisko pracownika
..............................................................................................

nazwa jednostki/komórki organizacyjnej

WNIOSEK O WYREJESTROWANIE CZŁONKA RODZINY ZGŁOSZONEGO 
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Proszę o wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego zgłoszonego przez mnie członka rodziny:

imię i nazwisko   …………………………………………………………………………………………………………………………………..
data urodzenia   ………………………………………………………………………………………………………..…………………………

stopień pokrewieństwa/powinowactwa   …………………………….………………………………………………………………
Wyrejestrowanie z dniem   ……………………………………………

Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, że prawo do świadczeń opieki zdrowotnej dla osób, które ukończyły:

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

· studia lub szkołę doktorską - wygasa po upływie 4 miesięcy od ich ukończenia albo skreślenia 
z listy studentów lub doktorantów.
………………………….…………….…………………..









     podpis pracownika
