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PESEL
adres zamieszkania 1
OSWIADCZENIE
Ja Nizej] POAPISANY/A ...cevunirnnirunrriierrierieri ittt legitymujaca
sie dowodem osobistym Seria/nr..................... , DUumer PESEL......ccuecosesiassorssssnnnneesss -

o$wiadczam, ze:

1. nie posiadam innego tytutu ubezpieczenia, *

2. posiadam ubezpieczenie ZArowotne z tytuhl. .........ooiviiiiniiiinn
wlasciwe zakresli¢

INDYWIDUALNE ZGEOSZENIE DO UBEZPIECZENI A ZDROWOTNEGO

1. Imie, drugie imig, nazwisko 0soby UDEZPI€CZONEJ .........oovmmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee

2. Nazwisko TodOWE iiieiieeeereeeaeeeieieeiie e
3. DataurodZenia = seesessessesessesssssssaccessstsassssessesansasansies
A NEPESEL. T deasesnessmessysssass anmananeusissse s siasies sanies
5. Adres zamieszKania = eieereeeeesessessiesecnsesseiecitiiitianteiaanaannes
6. IMoONAa rOdZICOW = erteeteessscesiesenssensenssceisatsnttatanentnnne

O$wiadczam, ze w przypadku zmiany danych zawartych w formularzu zgloszeniowym do
ubezpieczenia zdrowotnego, niezwlocznie powiadomig o tym fakcie tut. Osrodek.



