Zwracam si¢ z prosba o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego z tytulu mojego
zatrudnienia w Waszej Firmie wymienionych cztonkow rodziny:
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Stwierdzam, ze powyzsze dane podatem zgodnie ze stanem faktycznym. Odpowiedzialnos¢ karno
-skarbowa za podanie danych niezgodnych z prawda jest mi znana. Zobowiazuj¢ si¢ powiadomic o wszelkich
zmianach zwiazanych z ubezpieczeniem moich cztonkow rodziny.

(podpis pracownika)



