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(adres zameldowania lub pobytu) -

Niniejsze osw1adczeme sktadam $wiadomy odpowiedzialnodci karnej za skltadanie
falszywych zeznan.

.............................................

(podpis czytelny)
OSWIADCZENIE

zlozone w zwiazku z ustawg o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych Ustawa z dnia 27.08.2004r. (tj. Dz.U. z 2008r. Nr 164, poz. 1027 z p6z.
zmianami)

Oswiadczam, ze podlegam / nie podlegam* obowigzkowi ubezpieczenia

zdrowotnego z innego tytulu tj. : ... e -
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*niepotrzebne skresli¢

DANE DOTYCZACE CZEONKOW RODZINY POZOSTAJACYCH NA UTRZYMANIU
OSOBY ZGEOSZONEJ DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO: ‘

Stopien Stopien
Lp. | Imi¢ i nazwisko pokre- Data Adres PESEL niepetno-
wienistwa | urodzenia | zamieszkania ., | sprawnogci
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(podpis czytelny)




