
 
 
 

 

……………...………………………. 

Data, miejsce 

 

 

 

Oświadczam, że ja i moje dziecko (imię i nazwisko dziecka) ................................................................... posiadamy 

ubezpieczenie zdrowotne, które upoważnia nas do korzystania ze świadczeń opieki zdrowotnej finansowanej ze 

środków publicznych. 

 

 

 

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

Czytelny podpis rodzica / opiekuna 

 


