Imig 1 NazZWiSKO.....ccveeiiiiiiicice,

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze podlegam ubezpieczeniu zdrowotnEMU W ........covvvvieiinieinnennneannn... *

(podpis sktadajacego oswiadczenie)

* KRUS, emerytura ZUS/KRUS, renta, jako cztonek rodziny, inne(podac jakie)

Do oswiadczenia prosze dolaczy¢ zaswiadczenie z odpowiedniej
instytucji od kiedy podlega pani/pan ubezpieczeniu!!!



