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     Imię i nazwisko

Uniwersytet Warszawski      
Wydział Filozofii 
OŚWIADCZENIE

SŁUCHACZA DZIENNYCH STUDIÓW DOKTORANCKICH

Oświadczam, że jestem ubezpieczony zdrowotnie z tytułu:*

a) zatrudnienia

b) ubezpieczenia członka rodziny

(dotyczy tylko osób, które nie ukończyły 26 lat)

c) inne ………………………..

Należę do ...................................................................... Kasy Chorych.
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podpis

* niepotrzebne skreślić

