Powiatowy
‘- Urzad Pracy
URZAD PRACY w Lesznie

PESEL (w przypadku jego braku
— rodzayj, seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc)

WNIOSEK

Prosze o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego nastepujgcych czionkéw rodziny
pozostajgcych na moim wytgcznym utrzymaniu, nie podlegajgce ubezpieczeniu z innego tytutu:

L.p. Imie i Stopien Data PESEL Data Podpis
Nazwisko pokrewienstwa | urodzenia zgfoszenia do | pracownika
ubezpieczenia* PUP*

*wypefnia pracownik PUP

Zobowigzuje sie do powiadomienia Powiatowego Urzedu Pracy w Lesznie o nabyciu przez cztonka
mojej rodziny prawa do ubezpieczenia z innego tytutu oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze w przypadku utraty przeze mnie statusu osoby bezrobotnej, wygasa moje ubezpieczenie oraz
zgtoszonych przeze mnie cztonkdéw rodziny.

O wszelkich zmianach zobowigzuje sie niezwtocznie powiadomi¢ tut. Urzad.

data i czytelny podpis osoby bezrobotnej

ul. Sniadeckich 5, 64-100 Leszno, tel./fax 65 529 94 33, tel. 65 529 50 67, e-mail: pole@praca.gov.pl, www: leszno.praca.gov.pl
ePUAP: /pupleszno/SkrytkaESP



dotyczy dziecka, ktore ukonczyto 18 rok zycia

Leszno, dnia ......oovviiiiiiiiiiian

PESEL (w przypadku jego braku
— rodzayj, seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc)

OSWIADCZENIE

Zobowigzuje sie do powiadomienia Powiatowego Urzedu Pracy w Lesznie o przerwaniu nauki,
zakoriczeniu nauki przez dziecko lub o nabyciu przez niego prawa do ubezpieczenia z innego tytutu
(np. podjecia pracy, rejestracji w powiatowym urzedzie pracy jako osoba bezrobotna, podleganiu
ubezpieczeniu w KRUS lub ZUS).

podpis osoby bezrobotnej



