WNIOSEK O OBJECIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM

Sktadam wniosek o objecie mnie ubezpieczeniem zdrowotnym, ktérego ptatnikiem bedzie
Osrodek Pomocy Spoteczne;j.
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Oswiadczenie

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

(data wypehienia) (podpis sktadajacego)



II DANE O CZL.ONKACH RODZINY WNIOSKODAWCY
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StOPIeN POKIEWIETISTWA ...ttt ettt et ettt et e e et et et eeanaas
Pozostaje na wylacznym utrzymaniu osoby ubezpieczonej TAK/NIE
Pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym z osoba ubezpieczona TAK/NIE
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Oswiadczenie

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
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