OŚWIADCZENIE O PODLEGANIU UBEZPIECZENIU ZDROWOTNEMU
Ja niżej podpisany/a oświadczam, że ukończyłem/am       rok życia i nie jestem / jestem* zgłoszony/a jako członek rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego.

	……………………………….
	………………………………………

	(miejscowość, data)
	(podpis składającego oświadczenie)


* niepotrzebne skreślić

