Nowy DwOr Gd., dnia ...ceeecsseeseesansenees r.
(imie i nazwisko)
(adres zamieszkania)
(PESEL)
OSWIADCZENIE
Z dniem ..eeceeeiieiiaiiiensnns prosze o wyrejestrowanie z ubezpieczania zdrowotnego
mojego / mojej * syna/malzonka/ corki* ..................

zgloszonego jako czlonek rodziny.
Prosbe swa motywuje tym, iZ wyZzej wymieniona osoba podlega ubezpieczeniu

zdrowotnemu z tytutu posiadania statusu osoby bezrobotnej.

...............................................

(podpis sktadajacego oswiadczenie)

Nowy Dwér Gdaniski, dnia .c..eeeeeieniinennnns r.
(podpis przyjmujacego o$wiadczenie)

* niepotrzebne skresli¢
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