INFORMACJE dotyczace ubezpieczenia zdrowotneqo i spotecznego.

1) ja oraz czlonkowie mojej rodziny podlegamy obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z tytutu: ..................ccc.oen.

2) nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z zadnego tytutu oraz nie mam innego tytulu do objecia
obowiazkiem ubezpieczenia zdrowotnego, wobec czego prosze o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego mnie oraz
nastepujace osoby:
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3) uzyskatam(tem) ................. -letni okres ubezpieczenia spotecznego (.............. -letni skfadkowegoii ........... -letni niesktadkowego)

(data i podpis wnioskodawcy)



