Powiatowy Urzad Pracy
w Konskich

(Imig i Nazwisko)

Prosze o wytgczenie z ubezpieczenia zdrowotnego cztonkédw mojej rodziny
pozostajgcych ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym:
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~Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia. Oswiadczam, ze zostatem
pouczony o warunkach zachowania statusu bezrobotnego oraz o przystugujgcych mi prawach i obowigzkach
wynikajgcych z ustawy oraz o formach pomocy okreslonych w ustawie.”.
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