Putawy, dnia.............oooiii

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu:

O NIE
wokresieod ..o, (4 Lo I
O TAK e
(Poda¢ gdzie osoba byla ubezpieczona i w jakim okresie)
wokresieod ... dOo v
O TAK e
(Poda¢ gdzie osoba jest ubezpieczona)
wokresieod ..., dO oo

O WNIOSEK O ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
W MOPS PULAWY (NALEZY WYPELNIC WNIOSEK ZGLOSZENIOWY)

2. Oswiadczam, ze osoba nad ktérg sprawuje osobista opieke podlega ubezpieczeniu
zdrowotnemu:

(Poda¢ gdzie osoba jest ubezpieczona)

( PODPIS)



