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os$wiadczam co nastepuje:

jestem/ nie jestem* zgtoszona do ubezpieczenia zdrowotnego 0d dNIa .........ccvceeeeeeiericreeierersnee e eeesee s

*Prosze o zgloszenie do ubezpieczenia ZArowWOotNEGO 0d ANIA .....uciuerivermmusenmesnerneseesesensessesssssssessssasssesessnss

mnie i nastepujacych cztonkéw mojej rodziny:

Oswiadczam, ze jestem swiadomy/swiadoma cdpowiedzialnosci karnej za ztozenie fafszywego
oswigaczenia.
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