
……………………………… 
           miejscowość i data 

 
 
 
 
 
 
 

OŚWIADCZENIE 
 
 
 
 

 Oświadczam, że moje dziecko......................................................................................... 

jest objęte ubezpieczeniem zdrowotnym w Zakładzie ojca/matki * 

 

 tj............................................................................................................................................................. 

 

 

 

 
               ….......................................................................... 
                  data i podpis  rodzica lub opiekuna prawnego 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Niepotrzebne skreślić. 


