OLMED Ki A Lisinscy Spétka jawna

Miejscowosc i data

Dane pacjenta:

Imie i nazwisko

Adres

Ja nizej podpisany / -a legitymujagcy sie dowodem  osobistym
] oswiadczam Iz podlegam ubezpieczeniu uprawniajgcemu
mnie do korzystania zaswiadczen zdrowotnych z tytutu : * (podkresli¢ tytut
ubezpieczenia )

-zatrudnienia na podstawie umowy o prace

- prowadzenia dziatalnosci gospodarcze;j

- ubezpieczenia w KRUS

- pobierania emerytury lub rencisty

-pobierania zasitku dla bezrobotnych

- ubezpieczenia dobrowolnego

- pozostawania cztonkiem rodziny osoby ubezpieczonej

- korzystania z pomocy opieki spotecznej

- jako osoba uprawniona do swiadczen na podstawie przepiséw o koordynacii



czytelny podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie



	Dane pacjenta:

