OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że nie pozostaję na wyłącznym utrzymaniu osoby podlegającej ubezpieczeniu oraz nie podlegam obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu.

Równocześnie oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
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