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DISTRITO ESCOLAR DE BOULDER VALLEY
FORMA PARA DECLINAR COBERTURA DE

SEGURO MEDICO / DENTAL

Yo he elegido declinar cobertura de seguro médico / dental (circule uno 0 ambos).
Esta forma certifica declinacion hasta préximo aviso. Si deseo obtener el plan de
seguro médico / dental, debo inscribirme durante el proximo peridédo de inscripcion
de beneficios. A menos que ocurra un evento para calificar, yo entiendo que no

podré inscribir a mi familia hasta el proximo periédo de inscripcion.

Esto certifica que tengo cobertura de seguro médico por medio de:

(Nombre de la Compaiiia de Seguro)

Entiendo que no tendré cobertura de seguro médico por medio del plan del Distrito

Escolar de Boulder Valley RE-2

Fecha Efectivo:

Nombre:

Firma del Empleado:

Fecha:

NUmero de Seguro Social:
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