
Łęczna, dn.  ……………… 

 

Powiatowy Urząd Pracy  

w Łęcznej 

 

Wniosek o wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego członków rodziny 

 
 

1. DANE IDENTYFIKACYJNE WNIOSKODAWCY: 

 

1.1 Imię: ………………………………  1.2  Nazwisko: ………………………………………… 

 

1.3 Nr PESEL ……………………………………. 

 

2. DANE CZŁONKÓW RODZINY: 

 

2.1 Imię i nazwisko: ………………………………………… 

                     nr PESEL ……………………………………. 

                    Data wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego: ……….……………. 

 

2.2  Imię i nazwisko: ………………………………………… 

Nr PESEL ……………………………………. 

                    Data wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego: ……….……………. 

 

2.3 Imię i nazwisko: ………………………………………… 

     Nr PESEL ……………………………………. 

                    Data wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego: ……….……………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data złożenia. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                          . . . . . . .  . . . .  . . . . . .  

   

                                                                                                                                  podpis  

  

 


