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Zatgcznik Nr 6

OSWIADCZENIE STAZYSTY O POSIADANIU UBEZPIECZENIA NNW

Oswiadczam, ze ja nizej podpisany/a

(doktadny adres)

posiadam aktualne ubezpieczenie NNW wykupione w firmie:

Ubezpieczenie obejmuje okres od .........cccceeevceeveneneceevenenns (o [o JERTTT

Uprzedzony/ a o odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg lub zatajenie
prawdy oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym oswiadczeniu sg zgodne z prawda.

Miejscowos¢ i data Podpis Stazysty/ki

Podpis opiekuna prawnego Stazysty'/ki

! potwierdzajgcy prawdziwo$é danych w przypadku uczniéw niepetnoletnich
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