................................ Krakdw,dnia....................
(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie zdrowotne, na podstawie:

(podpis)



................................ Krakdw,dnia....................
(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze nie posiadam aktualnego ubezpieczenia zdrowotnego i prosze
0 objeciem ubezpieczeniem przez szkote.

(podpis)



