                                     .............................................dnia..........................
                                          ( miejscowość)
................................................................
       
(imię i nazwisko)

................................................................

(gmina)
PESEL


                                                   Powiatowy Urząd Pracy

                                                 ul. Lwowska 35

                                                    22-600 Tomaszów Lub.

wniosek

              Proszę o wykreślenie z ubezpieczenia zdrowotnego mojego członka rodziny :

1............................................. (mąż, żona, syn , córka, wnuk, )*      
    (imię i nazwisko)

2............................................. ( mąż, żona, syn , córka, wnuk,)*      
     (imię i nazwisko)

3............................................  ( mąż, żona, syn , córka, wnuk,)*      
     (imię i nazwisko)

....................................................................................................

od dnia .......................................................................................

...................................................................................................

                                    (podać powód)
* właściwe podkreśl

..........................................................................................

                                                   ( czytelny  podpis bezrobotnego)

