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FORMULARZ OSWIADCZENIA OSOBY ZALEZNEJ PO 19 ROKU ZYCIA

OTRZYMANIE NINIEJSZEGO FORM!JLARZA NIE GWARANT’EJJE U3RAWNIENIA "0 gWIA®&ZENIA
NLHZ\SHQLHQLH IHJR IRUPX0DU]D Z FDiRGFL PRTH VSZRGRZDii RSYTQLHQLH Z JDSIDFLH UDFKXQNyZ PHG\F]Q\FK.

1. INFORMACJE O UCZESTNIKU

Imig i Nazwisko: Numer ID Uczestnika BBBBBBBBB BBBBBBBBB

| 2. INFORMACJE O OSOBIE ZALEZNEJ

Imie i Na]ZiVNR:

Adres, Miasto, Stan, Kod pocztowy

Data urodzenia: Czy jeste$ zatrudniony? Tak[ ] Nie[]

Pracodawca: B

Adres pracodawcy: Data ro]poc]Ccla JairXdQHQla: B B
Miasto: StaQ: Kod pocztowy: 21U tH0 SUaFoGaZF\:

Stan cywilny:  Wolny:[_|  Zonaty: [ ] w separacji:[_| Rozwiedzony:[ | Wdowa/Wdowiec: [ ]

3. INFORMACJE O MAL.ZONKU OSOBY ZALEZNEJ JESLI JEST W MALZENSTWIE |

Imig i Nazwisko:

Data urodzenia: Czy Twoj matzonek jest zatrudniony? [] Tak [ Nie
Pracodawca:

Adres pracodawcy: Data rozpoczecia zatrudnienia:

Miasto: Stan: _ _od pocztowy: 1rted pracodawcy: B

4. INNE INFORMACJE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA CIEBIE LUB MALZONKA

Czy Ty lub Twoj matzonek jestescie ubezpieczeni w innym planie medycznym, Medicare*, or Tricare? |:| |:|
Jesli tak, pRGall pedQe iQIRUPaFle R liUPie ubezpieczeniowej, ubezpieczycielu lub planie:

Firma ubezpieczeniowa, ubezpieczyciel lub nazwa planu:

Adres, Miasto, Stan, . oG pocztowy:

Numer polisy: Numer telefonu:

Gtowny ubezpieczony: Numer ID gtéwnego ubezpieczonego:

Cztonkowie rodziny objeci innym ubezpieczeniem. Zaznacz whasciwe: rodzic[ ]  ja[[] matTonek[]
’}Jeéli 'Il'y lub Twoj wspdtmatzonek kwalifikujecie sie do Medicare, musicie dostarczy¢ do Biura Funduszu kopie swoich kart Medicare podczas skladania tego
ormularza

Datszem jest wypetnianie teJo lormularza inlormaFjami o ktoryFK wiesz Zze sg latszywe lub Gwiadome pomijanie waznyFK laktow =a taki Fzyn moJg zostaii natozone
sankFje karne i lub Fywilne -eGli ktérakolwiek z powyzszyFK inlormaFji jest nieprawdziwa zJadzam siC zwrGFiii dla +ealtk and = ellare =epartment ol tKe &onstruFtion
and *eneral Zaborers "istriFt ol &KiFaJo and 9QiFinity wszelkie kwoty pieniCzne do ktéryFK zostat naktoniony w wyniku dostarFzonyFK przeze mnie inlormaFiji

Podpis 0soby zaleznej Data Podpis wspotmatzonka (w przypadku matzenstwa) Data
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