AKADEMIA WYCHOWANIA FIZYCZNEGO
im .Eugeniusza Piaseckiego
61-871 Poznan, ul. Krolowej Jadwigi 27/39

REGON 000327853, NIP 777-00-03-185 Hisdenia Wychovania ioycese
PKD 8542 B
............................................ Poznan, dnia ....ccceeeveeeeecernnnenne

OSWIADCZENIE

* Prosze o wyrejestrowanie mnie (oraz cztonkdw mojej rodziny) z ubezpieczenia zdrowotnego

0d dNia ceeeveceeeirincreeceeeiees. W ZWIQZKU Z ceviicie ettt sttt et et se e sae st st se s s sesaesansens

*data wyrejestrowania powinna by¢ zgodna z datg nabycia innego tytutu do ubezpieczenia (np. data
rozpoczecia umowy o prace).



