Nazwisko, imi¢ Miejscowos¢ i data

kod pocztowy miejscowosc

OSWIADCZENIE O REZYGNACJI
Z OBJECIA UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO PRZEZ KUL

Oswiadczam, ze rezygnuj¢ z objecia ubezpieczeniem zdrowotnym w Narodowym
Funduszu Zdrowia przez Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawla II w Lublinie —

oddnia:. ... (dd/mm/rrrrr).




