Zalacznik nr A

(imie i nazwisko studenta)

OSWIADCZENIE
0 WYSOKOSCI SKEADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
W ROKU KALENDARZOWYM 2024

(imie i nazwisko osoby sktadajgcej oSwiadczenie, pokrewienstwo w stosunku do studenta)
Oswiadczam, ze w roku 2024 wysoko$¢ zaptaconych przeze mnie sktadek

na ubezpieczenie zdrowotne wyniosta:

Oswiadczam, Ze jestem Sswiadomy/Swiadoma odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywego
oswiadczenia.

(miejscowos¢, data) (podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)



