OSWIADCZENIE

dla celow ustalenia obowiqzku ubezpieczenia zdrowotnego
(wypeltnia ubezpieczony)
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Oswiadczam, Ze:

- mam inny tytul, 7 kiorego jest oplacana sktadka na ubezpieczenie zdrowotne
Tak/Nie*/
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Oswiadczam, e jestem Swiadomy/Swiadoma odpowiedzialnosci karnej za zlozenie
Salszywego oswiadczenia .

---------------------------------------------------------------------------------------------

(podpis)

O wszelkich zmianach w stosunku do danych zawartych w niniejszym oswiadczeniu
zobowiqzuje si¢ niezwlocznie powiadomié platnika sktadetk.

(*) niepotrzebne skresli¢



