Zgloszenie czlonkow rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego.
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Zgodnie z art. 67 ust. 3 ustawy z dnia 27.08.2004c o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej
ze srodkow publicznych (Dz. U. Nr 210 poz. 2135 z 2004r. z péZn. zmianami), zglaszam do
ubezpieczenia zdrowotnego mojego(g):
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pozostajacych na moim utrzymaniu.
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