Zatacznik nr 10

Miejscowoé¢ i data

Oswiadczenie

Ja nizej podpiSanY(@) ... e e

Nazwisko i imig
Legitymujacy(a) sie dowodem osobistym seria ... Dl
$wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy, oswiadczam, Ze jestem ubezpieczony(a) w . . .. .. Oddziale
Wojewoddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia.
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