	Śląska Wyższa Szkoła Medyczna w Katowicach
40-085 Katowice, ul. Mickiewicza 29

tel.: (032) 207 27 05, 207 27 00
	Załącznik nr 4 do Zarządzenia Rektora SWSM nr 1R/SWSM/2012

z dnia 30 stycznia 2012 r.


Załącznik nr 11

................................................................

   (imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie)
OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI 

SKŁADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE 

Oświadczam, że w roku kalendarzowym ............................ wysokość składki na 
ubezpieczenie zdrowotne wyniosła …………………..zł ……………….gr.
Oświadczam, że jestem świadomy/świadoma odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

.....................................................         

           
........................................................

(miejscowość, data)




       (podpis osoby składającej oświadczenie)

