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Formularz informacji dodatkowych do ubezpieczenia zdrowotnego 
 
 
 

 

 

 

 

Imię i Nazwisko …………………………………………………………. 

Nr i seria dowodu tożsamości …………………………………………………………. 

Organ wydający dowód …………………………………………………………. 

Kod NFZ …………………………………………………………. 

 
 
 
 
 
 
 

 

Oświadczam, że powyższe zgłoszenie wypełniłem/łam zgodnie z prawdą i że świadomy/ma jestem 
odpowiedzialności karnej z art.247 §1 Kodeksu Karnego za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. 
Przyjmuję także do wiadomości, że o wszelkich zaistniałych zmianach powiadomię zleceniodawcę na 
piśmie w ciągu 5 dni. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

………………………………….. 

 
 
 
 
 
 
 
…………………………………............  

         miejscowość, data 
 
           czytelny podpis uczestnika 


