	..........................................................
	Kartuzy, dnia...............................

	                        (nazwisko i imię)
	

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

	                   (adres do korespondencji)
	POWIATOWY URZĄD PRACY W KARTUZACH

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

	                                (PESEL)
	


Proszę o wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego następujących członków mojej rodziny:
1. …………………………………………………………………………………………… od dnia …………………………
2. …………………………………………………………………………………………… od dnia …………………………
3. …………………………………………………………………………………………… od dnia …………………………
                                                 

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

podpis
