
Warszawa, dnia .

/ pieczqtka zakladu pracy
NIP, REGON /

/ telefon zakIadu pracy /

ZAS\VIADCZENIE

Zaswiadcza sit:(,ze Pan( i) .
Pes eI , NIP .
Zan1ieszkaly( a) w .
Zatrudniony(a) w zakladzie pracy od do .
Podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu zgodnie z drukiem ZUA

. od dnia .

CzIonkowie rodziny zgIoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego
zgodnie z drukiem ZCZA * Iub ZCNA * od dnia .

Imit:(i Nazwisko czlonka rodziny , \
I zgIoszony od dnia .
2 zgloszony od dnia .
3 zgIoszony od dnia .
ZakIad pracy zatrudnia os6b (na dzieI1.30 XI
ubiegIego roku lub na dziell rozpoczt:(cia dzialalnosci).

/ pieczqtka i podpis pracodawcy /
*) niepotrzebne skresli6


