OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze naleze do Narodowego Funduszu Zdrowia ( TAK / NIE )
2. Do ubezpieczenia zdrowotnego zglaszam nastepujacych czlonkéw rodziny pozostajacych na

moim wylacznym utrzymaniu

stopien
niepetnosprawnos
ci

L . adres zamieszkania stopien data
Ip meil nazwisko (wypetni¢ w przypadku adresu pokrewienstwa urodzenia
innego niz $wiadczeniobiorcy)

PESEL

3. Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
4. O wszelkich zmianach danych osobowych oraz danych zawartych w o§wiadczeniu zobowiazuje

sie niezwlocznie powiadomi¢ Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Powiatowy Urzad Pracy.

data i podpis osoby skladajqcej oswiadczenie



