Gorzów Wielkopolski, dnia …………………………….

Imię: ………………………………………..……….
Nazwisko: ………………………………………….
Pesel: ……………………………………………….
Seria i nr paszportu (dot. cudzoziemców): ………………..…………………..



WNIOSEK O WYREJESTROWANIE STUDENTA Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO


	Proszę o wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego zgłoszonego przez Akademię
im. Jakuba z Paradyża z dniem ………………………………………………………………………..….. z powodu …………………………………………………………………………………………………………………………..…………

                                                                                                                 …………………..………………………………..
                                                                                                                                                   (czytelny podpis składającego wniosek)

