Oswiadczenie o ubezpieczeniu zdrowotnym

Nazwisko

Imie¢

PESEL

Numer
dowodu
osobistego

NIP

Oswiadczam, ze podlegam / nie podlegam (1)

ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu niz §wiadczenia rodzinne.

Prosze o objecie ubezpieczeniem nizej wymienionych osob (2)

LP. Nazwisko

Imie¢

PESEL

Stopien
pokrewienstwa

Miejscowos$¢, data

(1) Niepotrzebne skresli¢

Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

Podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenie

(2) Wypehic¢ tylko w przypadku, gdy nie ma ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytulu niz §wiadczenia

rodzinne.




