Dane ucznia:

telefon kontaktowy

.......................... Oddzial Wojewodzki
Narodowego Funduszu Zdrowia
| 5] O

Zwracam si¢ z prosba o wymiang¢ formularza E 111 na Europejska Kartg
Ubezpieczenia Zdrowotnego.

Oséwiadczam, iz moja sytuacja ubezpieczeniowa /sytuacja ubezpieczeniowa

................................................................. (imi¢ 1 nazwisko wucznia) nie ulegla zmianie
i kontynuuje¢/je ono nauke¢ w szkole, zgodnie z zaswiadczeniem dotaczonym do Wniosku
o wydanie formularza E106, E109, E111. Biezacy rok szkolny trwa do dnia ............cccceeuee.e .

Europejska Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego odbiorg  osobiscie /odbiore
za posrednictwem osoby upowaznionej/prosze przesta¢ na adres:

Data i podpis ucznia/rodzica lub opiekuna

* . 1,
niepotrzebne skresli¢



