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Nizej podpisana/POAPISANY ....c.eeceiuireeeiiieeeiee e et e e estee e e ere e e ssbeeeestaeeesareeesassaeasssseeessaeesesasseeens
(imie i nazwisko)
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(data urodzenia)
legitymujgca/legitymujacy sie dokumentem tozsamosci seria .............. 0] RSP

zostatam poinformowana/zostatem poinformowany o obowigzku ztozenia przeze mnie druku:

- ZUS ZZA,

- ZUS ZCNA (jesli dotyczy),

w Oddziale Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych wtasciwym dla miejsca zamieszkania, w terminie 7 dni,

liczac od dnia objecia ubezpieczeniem [1].

Podstawa prawna:
[1] & 3 ust. 3 zatgcznika nr 2 do zarzadzenia Nr 150/2020/GPF z dnia 29 wrze$nia 2020 r.

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia — Umowa dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego.

(data) (czytelny podpis imieniem i nazwiskiem)



