OSWIADCZENIE

dla celow ustalenia obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego

(wypetnia ubezpieczony)
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Oswiadczam, ze:

- mam inny tytut z ktérego jest optacana sktadka na ubezpieczenie zdrowotne

- Tak /Nie*/

jesli tak podac Jaki.........ooooiiiiiiii i
{8l tak podat okresly (od kisdy do Kiedy) ..o smssna

O wszelkich zmianach w stosunku do danych zawartych w niniejszym
o$wiadczeniu zobowigzuje sie niezwtocznie powiadomic ptatnika sktadek.

Data Podpis

(*) niepotrzebne skresli¢



