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 e Telephone: (708) 562-0200 2 &Adf ;j66) 562-0716 0 WAl DIAWEADNIpIIT.com

DWULETNI FORMULARZ OSWIADCZENIA | FORMULARZ RE-E6TRA&<-N<

OTRZYMANIE NINIEJSZEGO FORMULARZA NIE GWARANTUJE UPRAWNIENIA DO SWIADCZENIA
NLHZ\SH4QLHQLH #HJo 10UPX0DU]D Z FDioGFL PolH VS0Z0GoZDii 0SyTQLHQLH Z JDSADFLH UDFKXQNyZ PHG\F]Q\FK.

1. INFORMACJE O UCZESTNIKU

Imi¢ i Nazwisko:

Numer Social Security: 1XPer , " Uczestnika:

Adres: OLDsIR: 6IDQ: - Rd SRF]IRZ\:
" DID XrRd]eQLD: TelelRQ dRPRZ\: TelelRQ NRPYrNRZ\:

E-mail: BBBBBBBBBB NXmel Local UniRQ: B
Na]Za SUaFRGaZF\: TelelRQ SUaFRGaZF\:

Adres pracodawcy: Miasto: 6taQ: - od poc]towy:

3lelelRZaQ\ ICI\N:  aQJietNi[_|  kivjsaewil_]  sriwwi[_]

6llaQ F\ZilQ\: Wolny I:' Zonaty |:| w separacji |:| Rozwiedziony Wdowa/Wdowiec
2. INFORMACJE O WSPOLMALZONKU

Nazwisko: Imig: Drugie Imig:

Data urodzenia: Telefon domowy: Telefon komdrkowy:

Czy twoj maltzonek jest zatrudniony? Tak I:l Nie |:| Data rozpoczecia zatrXGQiHQia:

NazZa pracoGaZc\: B_7HHIoQ pracoGaZc\: BBB
Adres: Miasto: Stan:__ Kod pocztowy:

3. INNE INFORMACJE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA DLA CIEBIE, MALZONKA LUB DZIECI POZOSTALYCH NA UTRZYMANIU

Czy 7y, 7woj matzonek lub dzieci pozostajace na utrzymaniu jestescie ubezpieczeni w innym planie szpitalnym 0XE medycznym,

Medicare* lub Tricare? EBN[ | B[ ] Jesli Tak, podaj petne informacje o firmie uEe]piec]enioZej IUE planie:

Firma ubezpieczeniowa, ubezpieczyciel lub nazwa planu:

Adres: Numer polisy:
Miasto: Stan: Kod pocztowy: Numer telefonu:
Gtowny ubezpieczony: Numer , = JtéwneJo ubezpieczoneJo:

&ztonNowie UoGziny obliCci innyP ubezpieczenieP. Zaznacz wszystkie, ktore maja zastosowanie ja |:| malzonek |:| dzieci|:|

*Jesli Ty lub Twdj wspétmatzonek kwalifikujecie sie do Medicare, musicie dostarczy¢ do Biura Funduszu kopie swoich kart Medicare podczas
skfadania teJo formularza
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4. KWALIFIKUJACE SIE DZIECI / PASIERBOWIE POZOS7AJAC< 1A U7RZ<OA1IU

IPLRQD L ND]ZLVND uprawnionych osob na utrzymaniu Data urodzenia Pokrewienstwo
Nazwisko Imig Inicjat | Miesigc | Dzien | Rok Dziecko Pasierb

R

N

Podpis uczesnika: Data:

Podpis wspotmatzonka: Data :

5. W przypadku zmiany istniejacego beneficjenta uzupetnij ponizsze oznaczenie beneficjenta. Jezeli na liGcie
znajduje sie wiecej niz czterech beneficjentéw, dodaj dodatkowych beneficjentdw w nowym formularzu Zmiany
Oznaczenia Beneficjenta. Pamietaj, aby podpisac i opatrzy¢ datg kazdy oddzielny formularz.

Whpisz pelne Imie¢ i Nazwisko beneficjenta, jego powiazanie z Toba oraz adres, jeSli jest inny niz wnioskodawcy.

A. Imie i Nazwisko SSN: Pokrewienstwo:

Adres:

B. Imie i Nazwisko S6N: 30kUHwiHEsliwo:

Adres:

C. Imi¢ i Nazwisko: SSN: Pokrewienstwo:

Adres:

D. Imig i Nazwisko: SSN: Pokrewienstwo:

Adres: B

Jezeli wskazany zostanie wiecej niz jeden beneficjent, rozliczenie zostanie dokonane w rownych czesciach na rzecz
pozostatych przy zyciu beneficjentow w chwili Smierci ubezpieczonego. Chyba, ze wsNazano inaczej

Procent Beneficjenta A: % Procent Beneficjenta B: %
Procent Beneficjenta C: % Procent Beneficjenta D: %
Podpis uczestnika BBBBB Data:

Fatszem jestwypenianie teJo lormularzainlormaFjami o NtoryFK wiesz Ze sg latszywe, lub Gwiadome pomijanie waznych faktéw =a taki czyn moJg zostaé natozone
sankcje karne i/lub cywilne. Jesli ktorakolwiek z powyzszych informacji jest nieprawdziwa, zgadzam si¢ zwrocic Health and Welfare Department of the Construction
and General Laborers’ DistrictCouncil of Chicago and Vicinity wszelkie kwoty pienigzne, do ktorych zostat naktoniony w wyniku dostarczonych przeze mnie informacji.
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