OSWIADCZENIE
1. Wnosze¢ o:

D ubezpieczenie spoteczne
D ubezpieczenie zdrowotne
z tytulu otrzymywania §wiadczenia pielggnacyjnego, poniewaz nie jestem ubezpieczony/ubezpieczona

z innego tytutu.

2. Prosze o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym nizej wymienionych osob:

L
Imig¢ i nazwisko; PESEL; Stopien pokrewienstwa; Adres zamieszkania;

e ettt e ettt ettt eaas
Imig i nazwisko; PESEL; Stopien pokrewienstwa; Adres zamieszkania;

B e e ettt
Imig i nazwisko; PESEL; Stopien pokrewienstwa; Adres zamieszkania;

A e e e
Imig i nazwisko; PESEL; Stopien pokrewienstwa; Adres zamieszkania;

5

Imig¢ i nazwisko; PESEL; Stopien pokrewienstwa; Adres zamieszkania;

3. O$wiadczam, ze podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu (jakiego?)

Oswiadczam, Ze jestem swiadoma/Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego
oswiadczenia.

/Miejscowosc/ /Data/ /Czytelny podpis/



