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

(imiona i nazwisko)

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

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

     (jednostka)

OŚWIADCZENIE


Oświadczam, że nie pozostaję na wyłącznym utrzymaniu osoby podlegającej ubezpieczeniu.


Od dnia .....................................................podlegam / nie podlegam*  obowiązkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu z tytułu:

1. umowy o pracę zawartej na czas:

· nieokreślony

· określony od ................................. do .......................................

2. umowy-zlecenie zawartej od ........................................ do .................................... 

3. inne .........................................................................................................................................

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

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

(seria i numer dowodu osobistego)

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

                          (PESEL)                                                                                          (NIP)

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

    (adres stałego zameldowania)                                                          

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

       (adres zamieszkania)

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

       (adres do korespondencji)                                                                            

.........................................................
                (nazwa lub kod oddziału NFZ)
W przypadku wystąpienia jakichkolwiek zmian w powyższym oświadczeniu zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić pisemnie o tym Sekcję Nauczania w Biurze Obsługi Działalności Podstawowej.

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



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

(data)






   
        (podpis)

___________________________

* niepotrzebne skreślić

