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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
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NLHZ\SHáQLHQLH WHJo IoUPXODU]D Z FDáoĞFL PoĪH VSoZoGoZDü oSyĨQLHQLH Z ]DSáDFLH UDFKXQNyZ PHG\F]Q\FK.    

1. INFORMACJE O UCZESTNIKU

2. INFORMACJE O WSPÓŁMAŁŻONKU

3UeIeURZaQ\�MĊ]\N:  �aQJielVNi             KiV]SaĔVNi             SRlVNi

Data urodzenia: ____________________ Telefon domowy: ______________  Telefon komórkowy: _________________  

'DWD�XrRd]eQLD: _________________ TeleIRQ�dRPRZ\: _______________ TeleIRQ�NRPyrNRZ\ :  _________________ 

Na]Za�SUaFRGaZF\ : ____________________________________ TeleIRQ�SUaFRGaZF\: _________________________

E-mail: ___________________________BBBBBBBBBB___________________���NXmeU�Local UniRQ: ___B______________

Nazwisko: __________________________________  Imię: _____________________  Drugie Imię:_________________   

Czy twój małżonek jest zatrudniony?    Tak          Nie                        Data rozpoczęcia zatrXGQiHQia: __________________

Adres: _______________________________ Miasto:________________________ Stan:_____ Kod pocztowy:________ 

Adres pracodawcy:______________________  Miasto:_____________________ 6taQ: ____  .od poc]towy:_________

NazZa pracoGaZc\ : ____________________________________B_7HOHIoQ pracoGaZc\: ________________BBB______ 

3. INNE INFORMACJE DOTYCZĄCE UBEZPIECZENIA DLA CIEBIE, MAŁŻONKA LUB DZIECI POZOSTAŁYCH  NA UTRZYMANIU

Czy 7y, 7wój małżonek lub dzieci pozostające na utrzymaniu jesteście ubezpieczeni w innym planie szpitalnym OXE medycznym,  

Medicare* lub Tricare?                                  Jeśli Tak, podaj pełne informacje o firmie uEe]piec]enioZej luE planie: 

składania teJo formularza� 

&złonNowie UoGziny obMĊci innyP ubezpieczenieP. Zaznacz wszystkie, które mają zastosowanie�  ja        małżonek     dzieci  

Główny ubezpieczony: _________________________ Numer ,' JłówneJo ubezpieczoneJo:  ______________________ 

Miasto: _______________________ Stan: _____ Kod pocztowy: _________  Numer telefonu: _____________________ 

Adres: ____________________________________________________   Numer polisy: __________________________ 

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

6WaQ�F\ZilQ\:  Wolny           Żonaty             w separacji                Rozwiedziony                Wdowa/Wdowiec 

Adres:_______________________________ 0LDsWR :______________________ 6WDQ: ____  .Rd�SRF]WRZ\ :_________

OTRZYMANIE NINIEJSZEGO FORMULARZA NIE GWARANTUJE UPRAWNIENIA DO ŚWIADCZENIA

DWULETNI FORMULARZ OŚWIADCZENIA I FORMULARZ RE-E6TRA&<-N<

Imię i Nazwisko :___________________________________________________________________________________  

Numer Social Security:____________________                                         1XPer�,'�Uczestnika :___________________   

Firma ubezpieczeniowa, ubezpieczyciel lub nazwa planu: ___________________________________________________ 
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4. KWALIFIKUJĄCE SIĘ DZIECI / PASIERBOWIE POZOS7AJĄC< 1A U7RZ<0A1IU 

Nazwisko       Imię Inicjał    Miesiąc     Dzień Rok   Dziecko      Pasierb 

Podpis uczesnika:  ____________________________________________                   Data: _____________________

Podpis współmałżonka:  ________________________________________                  Data : ____________________

IPLRQD L ND]ZLVND uprawnionych osób na utrzymaniu         Data urodzenia                    Pokrewieństwo 

znajduje się wiecej niż czterech beneficjentów, dodaj dodatkowych beneficjentów w nowym formularzu Zmiany

Adres:  __________________________________________________________________________________________ 

B. Imię i Nazwisko� _________________________________  S6N: _______________ 3okUHwiHĔsWwo: ____________ 

Oznaczenia Beneficjenta. Pamiętaj, aby podpisać i opatrzyć datą każdy oddzielny formularz.  

C. Imię i Nazwisko: _________________________________  SSN: _______________ Pokrewieństwo: ____________ 

Adres:  __________________________________________________________________________________________ 

Adres:  __________________________________________________________________________________________ 

D. Imię i Nazwisko: _________________________________  SSN: _______________ Pokrewieństwo: ____________ 

Adres:  ____________________________________________________________________________________B_____ 
Jeżeli wskazany zostanie więcej niż jeden beneficjent, rozliczenie zostanie dokonane w równych częsciach na rzecz   
 pozostałych przy życiu beneficjentów w chwili śmierci ubezpieczonego. Chyba, że wsNazano inaczej�  

Podpis uczestnika� BBBBB__________________________________________  Data:  ______________________ 

                                Procent Beneficjenta A: _______%  Procent Beneficjenta B: _______%
                                                                           Procent Beneficjenta C: _______%  Procent Beneficjenta D: _______%

A. Imię i Nazwisko� _________________________________  SSN:_______________  Pokrewieństwo: ____________ 

Wpisz pełne Imię i Nazwisko beneficjenta, jego powiązanie z Tobą oraz adres, jeśli jest inny niż wnioskodawcy.

and General Laborers’ District 
sankcje karne i/lub cywilne. Jeśli którakolwiek z powyższych informacji jest nieprawdziwa, zgadzam się zwrócic Health and Welfare Department of the Construction 

Council of Chicago and Vicinity wszelkie kwoty pieniężne, do których został nakłoniony w wyniku dostarczonych przeze mnie informacji. 

Fałszem jest wypełnianie  teJo Iormularza inIormaFjami o NtóryFK wiesz� że są Iałszywe, lub Ğwiadome pomijanie ważnych faktów� =a taki czyn moJą zostać nałożone

 5. W przypadku zmiany istniejącego beneficjenta uzupełnij poniższe oznaczenie beneficjenta. Jeżeli na liĞcie
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