Gotdap, ..o

Adres zamieszkania

PESEL

Oswiadczenie
dla cel6w wyrejestrowania cztonkéw rodziny z ubezpieczenia zdrowotnego
z Narodowego Funduszu Zdrowia

Prosze o wyrejestrowanie nastepujacych cztonkéw rodziny:

Lp. Imie i nazwisko Pesel Data Powdd wyrejestrowania
wyrejestrowania

(podpis sktadajacego o$wiadczenie)



