WNIOSEK O WERYFIKACJĘ STATUSU UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO


Dane wnioskodawcy:
Imię i nazwisko: ________________________________________________
PESEL / NIP: _____________________________________________________
Data urodzenia: _________________________________________________
Adres zamieszkania: _____________________________________________
Nr dokumentu tożsamości: ________________________________________

Dane podmiotu (np. Zakład Ubezpieczeń Społecznych):
Nazwa: __________________________________________________________
Adres: ___________________________________________________________

Wnoszę o weryfikację mojego statusu ubezpieczenia zdrowotnego zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.

Uzasadnienie:
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________

Oświadczam, że podane przeze mnie informacje są zgodne z prawdą.

Miejsce: ____________________________________________
Data: _______________________________________________


Podpis wnioskodawcy:
_______________________________________________


	Przyjął:
	Sprawdził:

	

Podpis: __________________________
	

Podpis: __________________________




Oryginalne zrodlo tego dokumentu:
https://wniosek-gotowy.com/wniosek-o-weryfikacje-statusu-ubezpieczenia-zdrowotnego-wzor/
Czy ten wzor byl dla Ciebie pomocny?
Znajdz inne zaktualizowane wzory na stronie:
https://wniosek-gotowy.com
Ten wzor jest przeznaczony wylacznie do uzytku osobistego i niekomercyjnego.
Kazde udostepnienie lub publikacja musi zawierac wskazanie zrodla. © wniosek-gotowy.com




