…………………………………………….						Krosno,………………………….
Imię i Nazwisko

…………………………………………….
Adres zamieszkania

…………………………………………….
Pesel

Państwowa Akademia Nauk Stosowanych w Krośnie
ul. Rynek 1, 38-400 Krosno

Kwestura


WNIOSEK STUDENTA
O WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO


	Zwracam się z prośbą o wyrejestrowanie mnie jako studenta z ubezpieczenia zdrowotnego dokonanego przez Państwową Akademię Nauk Stosowanych w Krośnie z powodu uzyskania prawa do ubezpieczenia zdrowotnego z tytułu …………………………………………………………………………………………………….
od dnia ……………………………………….. .


								…………….………………………………………..
			     				                    (czytelny podpis studenta składającego oświadczenie)


