Narodowy Fundusz Zdrowia
N FZ Lubelski Oddziat Wojewodzki w Lublinie

OSWIADCZENIE O SPELNIANIU WARUNKOW DO OBJECIA DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIEM
ZDROWOTNYM W NARODOWYM FUNDUSZU ZDROWIA
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OSWIADCZAM, ZE

nie jestem objety/a ubezpieczeniem zdrowotnym w zadnym z krajéw Unii Europejskiej,
Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), oraz w Zjednoczonym Krélestwie Wielkiej

Brytanii i Irlandii Pétnocnej

nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu jako cztonek rodziny osoby objetej ubezpieczeniem

zdrowotnym w zadnym z ww. krajow
nie jestem pracownikiem ! i nie prowadze dziatalnosci gospodarczej w zadnym z ww. krajéw
nie pobieram $wiadczenia emerytalnego/rentowego w zadnym z ww. krajéw

nie pobieram $wiadczenia emerytalnego/rentowego w zadnym z krajow spoza Unii Europejskiej i
Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), ani ze Zjednoczonego Krdélestwa Wielkiej

Brytanii i Irlandii Pétnocne;j

nie mieszkam za granica

miejscowos¢, data czytelny podpis

' Nie dotyczy studentdw do 26 roku zycia, ktorzy pracujg na umowe zlecenia, agencyjng lub
inng umowe o $Swiadczenie ustug
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