
  

Strzelno,………………………………….. 

 

OŚWIADCZENIE 

 

Ja niżej podpisana/ny oświadczam, że mój syn/podopieczny ………………………………….. 

jest ubezpieczony w ramach mojego ubezpieczenia zdrowotnego w…………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

Zobowiązuję się do poinformowania placówki o ewentualnych zmianach. 

 

       ………..………………………………. 

                                                                                                             (podpis rodzica/opiekuna prawnego) 

 

 


