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Chicago & Vicinity Laborers’ District Council 
Health & Welfare Fund  •  Retiree Health & Welfare Fund 

11465 W. Cermak Road, Westchester, IL 60154-5768  |  www.chicagolaborersfunds.com
Toll Free: (866) 906-0200  • Telephone: (708) 562-0200 ͻ &Ăǆ͗ ;ϳϬϴ) 562-0716 ͻ �ŵĂŝl͗ ĐlĂŝŵƐΛĐhŝlpǁĨ.com  

OTRZYMANIE NINIEJSZEGO FORMULARZA NIE GWARANTUJE U3RAWNIENIA 'O ĝWIA'&ZENIA� 
NLHZ\SHáQLHQLH WHJR IRUPXODU]D Z FDáRĞFL PRĪH VSZRGRZDü RSyĨQLHQLH Z ]DSáDFLH UDFKXQNyZ PHG\F]Q\FK. 

Imię i Na]ZiVNR:                    
Adres, Miasto, Stan, Kod pocztowy� ____________________________________________________________________ 
Data urodzenia: ___________________________                 Czy jesteś zatrudniony?         Tak          Nie 
Pracodawca: ____________________________________B________  
Adres pracodawcy:  _______________________________________     Data ro]poc]ĊcLa ]aWrXdQLHQLa: _____B____B___ 
Miasto: _________________________ StaQ: ____ Kod pocztowy: __________ 1U tHO� SUaFoGaZF\: ________________
Stan cywilny:     Wolny:        Żonaty:           w separacji:   Rozwiedzony:          Wdowa/Wdowiec:  

Imię i Nazwisko: __________________________________________________  

Pracodawca: _______________________________________________  
Adres pracodawcy: ____________________________________   Data rozpoczęcia zatrudnienia: ___________________ 
Miasto: _________________________ Stan: ___ .od pocztowy: ________  1r teO� pracodawcy: B__________________ 
4. INNE INFORMACJE DOTYCZĄCE UBEZPIECZENIA CIEBIE LUB MAŁŻONKA

Czy Ty lub Twój małżonek jesteście ubezpieczeni w innym planie medycznym, Medicare*, or Tricare?         TAK NIE

Jeśli tak, pRGaM peáQe iQIRUPaFMe R IiUPie ubezpieczeniowej, ubezpieczycielu lub planie: 
Firma ubezpieczeniowa, ubezpieczyciel lub nazwa planu: ___________________________________________________ 
Adres, Miasto, Stan, .oG pocztowy: ____________________________________________________________________ 
Numer polisy: ______________________________________  Numer telefonu: _________________________________ 
Główny ubezpieczony:  ___________________________ Numer ID głównego ubezpieczonego:  ___________________ 
Członkowie rodziny objęci innym ubezpieczeniem. Zaznacz właściwe:   rodzic          ja    małĪonek

 Podpis osoby zależnej Data Podpis współmałżonka (w przypadku małżeństwa) Data 

*Jeśli Ty lub Twój współmałżonek kwalifikujecie się do Medicare, musicie dostarczyć do Biura Funduszu kopie swoich kart Medicare podczas skladania tego
formularza�

)ałszem jest wypełnianie teJo Iormularza inIormaFjami� o któryFK wiesz� że są Iałszywe� lub Ğwiadome pomijanie ważnyFK Iaktów� =a taki Fzyn moJą zostaü nałożone
sankFje karne i�lub Fywilne� -eĞli którakolwiek z powyższyFK inIormaFji jest nieprawdziwa� zJadzam siĊ zwróFiü dla +ealtK and :elIare 'epartment oI tKe &onstruFtion 
and *eneral /aborers
 'istriFt oI &KiFaJo and 9iFinity wszelkie kwoty pieniĊżne� do któryFK został nakłoniony w wyniku dostarFzonyFK przeze mnie inIormaFji�

1. INFORMACJE O UCZESTNIKU  

2. INFORMACJE O OSOBIE ZALEŻNEJ

3. INFORMACJE O MAŁŻONKU OSOBY ZALEŻNEJ� JEŚLI JEST W MAŁŻEŃSTWIE

       FORMULARZ OŚWIADCZENIA OSOBY ZALEŻNEJ PO 19 ROKU ŻYCIA

Imię i Nazwisko: _____________________________________________  Numer ID Uczestnika� BBBBBBBBB_BBBBBBBBB  

Data urodzenia:  ___________________________           Czy Twój małżonek jest zatrudniony?     Tak     Nie     

_______________________________________________ 


	Married: Off
	Dependent Spouse's Name: 
	Dependent Spouse's DOB: 
	Dependent's DOB: 
	Dependent's Name: 
	Participant's Name: 
	Employer's Name: 
	Employment Start Date: 
	City: 
	State: 
	Zip: 
	Insurance Company, Carrier, or Plan Name: 
	Address: 
	Policy Number: 
	Phone Number: 
	Primary Insured: 
	Primary Insured's ID Number: 
	Parent: Off
	Self: Off
	Dependent Employment Start Date: 
	Dependent Employer's Phone: 
	City_2: 
	State_2: 
	Zip_2: 
	Dependent Spouse Employer's Phone: 
	Yes_Employed: Off
	Yes_Spouse Employed: Off
	No_Spouse Employed: Off
	No_Employed: Off
	No: Off
	Yes: Off
	Alt. Member ID: 
	Adress, City, State, Zip: 
	Date_1: 
	Date_2: 
	Spouse's Employer Name: 
	Employer's Address: 
	Dependent's Signature: 
	Spouse's Signature: 
	spouse: Off


