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

1. DANE WNIOSKODAWCY

Imie Nazwisko

Numer PESEL Seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$é!)

N N ) (N T A

2. DANE CZLONKA RODZINY, KTOREGO DOTYCZY OSWIADCZENIE 2
Imie Nazwisko
Numer PESEL Seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$é!)

N Y O O T

1) Wypeij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
2) Nie wypetniaj, jesli oswiadczenie dotyczy Twoich sktadek

Oéwiadczam, ze w roku kalendarzowym

albo sktadek wyzej wymienionego cztonka rodziny wyniosta

Oswiadczam, ze jestem $wiadomy/$§wiadoma odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(miejscowosé) (data: dd / mm / rrr) (podpis wnioskodawcy
sktadajagcego oswiadczenie)
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