




	……………………………………..
imię i nazwisko 
	Wrocław,…………………….

	…………………………………… 
data urodzenia
	

	……………………………………..
……………………………………..
adres zamieszkania
	

	                                                                             Oświadczenie

Zobowiązuję się przystąpić do ubezpieczenia zdrowotnego w Narodowym Funduszu Zdrowia niezwłocznie po rozpoczęciu kształcenia.
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