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OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
O WYSOKOSCI JEGO SKEADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE ALBO SKtADEK
CZLONKA RODZINY W ROKU KALENDARZOWYM POPRZEDZAJACYM OKRES ZASILKOWY

| 1. DANE WNIOSKODAWCY

Imie Nazwisko

Numer PESEL
T S I O T A O

Seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamaosé 1)

[

. DANE CZLONKA RODZINY, KTOREGO DOTYCZY OSWIADCZENIE 2

Imig Nazwisko

Numer PESEL
(N N O B

1) Wypetnij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
2) Nie wypelniaj, jesli oswiadczenie dotyczy Twoich skiadek

Seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé )

(miejscowo$¢) (data: dd / mm / rrr) (podpis wnioskodawcy
sktadajgcego o$wiadczenie)
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