DANE OSOBOWE
ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO I ZDROWOTNEGO
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10. Dane o oddziale Narodowego Funduszu Zdrowia........ccccceeviieiiiiniiiiniiiieiiinnnenne
11. Stopien niepelNOSPrawnosCi. . coeiiiiiiiieiiiiiiiiniiiiiiiieiiinrieiseieiascssnsssssscosnscones
12. Adres zameldowania na stale miejsce pobytu......ccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineenne
13. Adres zamieSZKania......coceviiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiietiittiiaetiiateiianecenns
14. Adres do KOreSpondencji....ccciieiieeiiiiiinriiiisneiiesesssiossssssscssssssccsssssscsssssssssses
15. WyKSZtalcenie...c.covueiiiniiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiatiisteiastcenscssnsscnnnnes

16. Data przystapienia do ubezpieczenia........ccocveviiiiiiiiiiiinriiiiiinriiiiinniieiinssccsnes

Ja, swiadomy(a) odpowiedzi karnej za skladanie
nieprawdziwych zeznan os$wiadczam, ze dane podane zostaly zgodnie z prawda, co
potwierdzam wlasnor¢cznym podpisem. Roéwnocze$nie zobowigzuje si¢ do niezwlocznego
powiadomienia Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej w Lezajsku o zaistniatych
zmianach dotyczacych wyzej wymienionych danych pod rygorem skutkéw prawnych.

(czytelny podpis)



