Wzér zaswiadczenia wypelnionego przez platnika skladki
ZASWIADCZENIE

Uwaga: Nalezy wypetnic¢ czytelnie pismem maszynowym lub odrecznie drukowanymi literami.

1. DANE PLATNIKA SKLADKI NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

1.1. Nazwa

1.2 Adres Miejscowosc: Kod pocztowy:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Regon/NIP: Ewentualny telefon:

2. DANE UBEZPIECZONEGO

2.1 Nazwisko 2.2 Imie (imiona) 2.3 Data urodzenia 2.4 PESEL/inny numer identyfikacyjny*
2.2 Adres Miejscowosé: Kod pocztowy:
Ulica: Numer domu i lokalu:
2.6 Data zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego (dd/mm/rrrr): ......... EIVTTR e r.
2.7 Pracownik jest zatrudniony na czas nieokreslony/ okreslony do ......... e, ST r. **
2.8 Pracownik jest / nie jest*™* w okresie wypowiedzenia. Data rozwigzania umowy o pracg ......... EIVTU EUTTRR r.
2.9 Pracownik przebywa / nie przebywa ** na urlopie bezptatnym : od ......... E e r. do......... ETP e r.

3. DANE CZLONKOW RODZINY ZGLOSZONYCH DO UBEZPIECZENIA

3.1 Nazwisko i imie 3.2 Data urodzenia 3.3 PESEL/inny numer 3.4 Data zgtoszenia do ubezpieczenia
identyfikacyjny* zdrowotnego
Zaswiadczam, ze Pan/Pani ...........c.ooiiiiiiiiiis i (imie i nazwisko) oraz wymienieni

cztonkowie rodziny*** zostal/zostata/zostali zgtoszony/zgtoszona/zgtoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego w
Narodowym Funduszu Zdrowia i do dnia dzisiejszego nie zostat/zostata/zostali przeze mnie wyrejestrowani.

data wypetnienia zaswiadczenia (dd/mm/rrrr) firmowa pieczgtka ptatnika sktadki oraz
imienna pieczatka i podpis osoby upowaznionej do

wystawienia zaswiadczenia

*

W przypadku podania innego niz PESEL numeru identyfikacyjnego, nalezy poda¢ rodzaj dokumentu zawierajacego
wskazany numer.

el Niepotrzebne skresli¢

il Jesli cztonkowie rodziny nie zostali wymienieni w Zaswiadczeniu prosze skreslic.




