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Chrześcijańskie Stowarzyszenie Dobroczynne

Dąbrowa Górnicza, dn………

……………………………..

       Imię  i Nazwisko

……………………………..

           (PESEL)

………………………………

      Adres zamieszkania

     OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA/CZKI ZAJĘĆ W CIS DĄBROWA GÓRNICZA
Oświadczam, że jestem objęty/a ubezpieczeniem zdrowotnym:

a. ) Jako członek  rodziny (zgłoszony przez współmałżonka lub rodzica)

b. ) Jako podopieczny Ośrodka Pomocy Społecznej

………………………

(podpis)


