KAZIMIERZA WIELKIEGO

W BYDGOSZCZY
(imig, nazwisko kandydata)
(adres zamieszkania w Polsce)
(adres zamieszkania zagranica)
(nr telefonu)
(e-mail)
OSWIADCZENIE
Ja, s o$wiadczam, ze:

-posiadam polise ubezpieczenia zdrowotnego / Europejskg Karte Ubezpieczenia
Zdrowotnego / umowe z NFZ na okres ksztatcenia w Polsce*.

-zobowigzuje sie do ubezpieczenia sie na okres ksztatcenia w Polsce*

Data, czytelny podpis

*niepotrzebne skresli¢



