Oswiadczenie o ubezpieczeniu zdrowotnym
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Oswiadczam, ze
ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu niz $wiadczenia rodzinne.
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Prosze o objecie ubezpieczeniem nizej wymienionych oséb?
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Miejscowosé, data

! Niepotrzebne skreslié.

2 Wypelni¢ tylko w przypadku, gdy nie ma ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytulu
niz §wiadczenie rodzinne.
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Podpis osoby, sktadajacej o§wiadczenie

Podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenie




