Wroctaw,

(Imig, nazwisko) (Miejscowos¢ , data)

(Seria i numer paszportu)

(Adres zameldowania)

OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze nie posiadam polisy ubezpieczeniowej na wypadek choroby
lub nastepstw nieszczesliwych wypadkéw na okres ksztatcenia w Polsce ani Europejskiej Karty
Ubezpieczenia Zdrowotnego.

Zobowigzuje sie zatem przystgpi¢ do ubezpieczenia w Narodowym Funduszu Zdrowia
niezwtocznie po rozpoczeciu ksztatcenia. Kopie zgtoszenia do ubezpieczenia dostarcze do
dziekanatu.

(Podpis)



