DEKLARACJA PRACOWNIKA

DOBROWOLNEGO PRZYSTĄPIENIA

DO PROGRAMU OPIEKI MEDYCZNEJ CZŁONKÓW RODZINY

I. Oświadczam, że z dniem ....................   zgłaszam niżej wymienionych członków mojej rodziny do programu opieki medycznej świadczonej przez …………………..………. na warunkach i zasadach określonych w umowie zawartej przez Zw. Zaw. Administracji Samorządowej Pracowników ZDM.
Dane osobowe pracownika:

Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………………

PESEL …………………………………………………………………………………………………………….

Zgłaszam niżej wymienionych uprawnionych członków mojej rodziny:
1. Pakiet partnerski ….. zł cena ryczałtowa
	Lp.
	Imię Nazwisko
	PESEL

	
	
	


  2. Pakiet rodzinny …… zł cena ryczałtowa 

	Lp.
	Imię Nazwisko
	PESEL

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


3. Pakiet rodzic ….. zł cena ryczałtowa 

	Lp.
	Imię Nazwisko
	PESEL

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


II. Równocześnie zgadzam się na potrącanie z mojego comiesięcznego wynagrodzenia 100% kosztów ww. pakietów, związanych z opieką medyczną członków mojej rodziny wg cen określonych ryczałtowo w umowie.
III.  Oświadczam, że znane mi są warunki przystąpienia, rezygnacji oraz sposobu i zasad zgłaszania dodatkowych członków rodziny.

IV. Niniejsza deklaracja obejmuje okres nie dłuższy niż czas trwania umowy.

V. Oświadczenie: 

Oświadczam, że wszelkie dane zawarte w niniejszej deklaracji są prawdziwe i zgodne z moją najlepszą wiedzą.
…………………………






…………………….…………

    (miejscowość, data)






       czytelny  podpis pracownika 
VI. W załączeniu:

 
- zgoda na przetwarzanie danych osobowych zgłaszanych partnerów oraz pełnoletnich członków rodzin dla celów związanych z wykonywaniem umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych przez ………………. oraz podmioty współpracujące,

lub/i 
- zgoda na przetwarzanie danych osobowych zgłaszanych nieletnich dzieci (zgodę wyrażają rodzice lub opiekunowie nieletniego dziecka) dla celów związanych z wykonywaniem umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych przez ………………..  oraz podmioty współpracujące.
Drukuj dwustronnie
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