
OSWIADCZENIE

dla celow ustalenia obowiqzku ubezpieczenia
(wypelnia ubezpieczony)

Nazwisko.

Data urodzenia
PESEL
Seria i nr dok. tozsamosci: dowod-paszport*/..
Adres zamieszkania ..

Oswiadczam, ze:
- mam inny tytul, z ktoregojest oplacana skladka na ubezpieczenie zdrowotne

Ta/f/Nie*/
jesli tak podac jaki.

Oswiadczam, zejestem swiadomy/swiadoma odpowiedzialnosci karnej za zlozenie
falszywego oswiadczenia.

(data) (podpis)

O wszelkich zmianach w stosunku do danych zawartych w niniejszym oswiadczeniu
zobowiqzujg sig niezwlocznie powiadomic platnika skladek.

(data) (podpis)

(*) niepotrzebne skreslic


