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urodzenia dokumentu tozsamos$ci | pokrewienstwa

Oswiadczam, ze wykazani wyzej cztonkowie rodziny spetniaja warunki ustawowe do zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego.

podpis osoby bezrobotnej

Podstawa prawna
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz.U. 22018 r. poz.1510, z p6zn.zm.)



