Warszawa, dnia ……………………

…………………………………..

Imię i nazwisko 

Miejsce zamieszkania





…………………………………                                                                                                                                    

 Adres  

                                                                                                 …...…………………………..
…………………………………….                                                 Nazwa zakładu pracy


                                



   ……………………………….

                                                                                                                                                  Adres
                        O Ś W I A D C Z E N I E (załącznik do ZCNA)
Oświadczam,  iż:

-   mój/moja  syn/córka  …………………………………………………..…………..

                                                                                     Imię i nazwisko dziecka 

     w  roku szkolnym  …………………………..….... kontynuuje  naukę  

  .……………………………………………………………………………………….

nazwa rodzaj  szkoły , klasa lub semestr/rok  nauki

- mój współmałżonek ………………………………………………………………….

                                                                                            Imię i nazwisko współmałżonka
nie posiada innego tytułu do ubezpieczenia zdrowotnego.

W związku z powyższym wnoszę o zgłoszenie członka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego.

W    przypadku   zmiany   stanu faktycznego  zobowiązuję  się do  pisemnego powiadomienia.

                                                                                       ………………………………….









 Podpis składającego oświadczenie  


                                                                                                                               Potwierdzam zgodność podpisu                    

……………………       …………………………………..…

Pieczęć zakładu pracy                       Podpis i pieczęć Dyrektora lub osoby upoważnionej  

