OŚWIADCZENIE
Ja, niżej podpisany(a)

zam.

Pesel
ZGŁASZAM  DO  UBEZPIECZENIA  ZDROWOTNEGO  WSPÓLNIE
ZAMIESZKAŁYCH    ZE    MNĄ    CZŁONKÓW    RODZINY:
	Imię i nazwisko
	Pesel
	Stopień

pokrewieństwa

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


O wszelkich zmianach w zakresie podanych wyżej danych zobowiązuję się powiadomić niezwłocznie Powiatowy Urząd Pracy w Mońkach.
Mońki, dnia





(data)
     
             (czytelny podpis osoby wypełniającej oświadczenie)
