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FORMULARZ OSWIADCZENIA BIOLOGICZNEGO RODZICA

OTRZYMANIE NINIEJSZEGO FORMULARZA NIE GWARANTUJE UBRAWNIENIA DO SWIADCZENIA
NLHZ\SH4QLHQLH iHJo 1oUPX0DU]D Z FDaoGFL PoTH VS0Z0GoZDii 0SyTQLHQLH Z 0SaDFLH UDFKXQNyZ PHG\F]Q\FK

1. INFORMACJE O UCZESTNIKU

Imie i Nazwisko: Numer identyfikacyjny uczestnika:

2. INFORMACJE O BIOLOGICZNYM RODZICU

Imie i Nazwisko: BBBBBB  Data 8rodzenia: B
Adres:

Miasto: StaQ: - 0G SoF]JtoZ\:
&]\ IHstHG JatUXGQioQ\?: Tak[1  Nie[]

3laFoGaZFa:

Adres SlaFoGaZF\: Miasto StaQ: ~ _.0G SoF]JtoZ\:
7HHI0Q SUaFoGaZF\: Data Uo]SoF]CFia JatUXGQiHQia:

3. INNE INFORMACJE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA

Czy ubezpieczasz swoje dzieci pozostajgce na utrzymaniu w ramach innego planu medycznego, Medicare* Iub Tricare?
Tak [ ] Nie|:| Jesli tak, podaj informacje o firmie ubezpieczeniowej, ubezpieczycielu lub planie:

Firma ubezpieczeniowa, ubezpeczyciel lub nazwa planu:

Adres: Miasto: Stan: Kod pocztowy :
Numer polisy: Numer telefonu:
Glowny ubezpieczony: Numer ID gtownego ubezpieczonego:

IN)ORMACJE O DZIECIACH NA UTRZYMANIU

Imi¢ 1 Nazwisko: Data urodzenia:
Imi¢ 1 Nazwisko: Data urodzenia:
Imi¢ 1 Nazwisko: Data urodzenia:
Imi¢ 1 Nazwisko: Data urodzenia:

Falszem jest wypehianie tego formularza informacjami, o ktorych wiesz, ze sa falszywe, lub $wiadome pomijanie waznych faktow. Za taki czyn moga zosta¢ natozone
sankcje karne i/lub cywilne. Jesli ktérakolwiek z powyzszych informacji jest nieprawdziwa, zgadzam sie zwrdci¢ dla Health and Welfare Department of the Construction
and General Laborers’ District Council of Chicago and Vicinity wszelkie kwoty pieniezne, do ktérych zostat naktoniony w wyniku dostarczonych przeze mnie informacji.

Podpis biologicznego rodzica Data
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