[image: Regionalny Zarząd Gospodarki Wodnej w Warszawie]
	

	……………………………………………………………….
Data wpływu do opiekuna w KZGW/RZGW



Oświadczenie o Rezygnacji z Ubezpieczenia zdrowotnego (Opieka medyczna)*


	Imię i nazwisko pracownika: 

	 

	nr ewidencyjny : 

	 

	Jednostka organizacyjna zatrudniająca pracownika: 

	 



Oświadczam, że od dnia …………………………………………. 
A) rezygnuję z Ubezpieczenia zdrowotnego:
|_|  Pakiet INDYWIDUALNY
|_|  Pakiet PARTNERSKI
|_|  Pakiet RODZINNY
Zdaję sobie sprawę z tego, że moja rezygnacja spowoduje automatyczne opuszczenie Ubezpieczenia zdrowotnego przez wszystkie zgłoszone przeze mnie osoby oraz że ponowne przystąpienie do Umowy może nastąpić wyłącznie w rocznicę Umowy (1 lutego następnego roku kalendarzowego) lub po dacie rocznicy Umowy.

B) rezygnuję z Ubezpieczenia zdrowotnego (dotyczy pakietu PARTNERSKIEGO i RODZINNEGO):
|_|  dla partnera życiowego (małżonek lub osoba pozostająca we wspólnym pożyciu)
……………………………………………………………………………
(imię i nazwisko)

|_|  dla dziecka:
……………………………………………………………………………
(imię i nazwisko)

……………………………………………………………………………
(imię i nazwisko)

……………………………………………………………………………
(imię i nazwisko)

_________________
Data i Czytelny Podpis

* Oświadczenie należy złożyć do 10 dnia każdego miesiąca do opiekuna w KZGW/RZGW ze skutkiem na miesiąc następny
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