....................................................

(adres)
Oswiadczam, V4 jestem
Oswiadczam, V4 posiadam

..............................................................

Wreczyca Wielka, dn. .......ccoveueiennnns

zgloszona do ubezpieczenia zdrowotnego
(podpis wnioskodawcy)
prawo do ubezpieczenia spolecznego

..............................................................................................

...................................................

(podpis wnioskodawcy)



