                                     .............................................dnia..........................
                                          ( miejscowość)

................................................................
       
(imię i nazwisko)

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

(gmina)
PESEL


                                                   Powiatowy Urząd Pracy

                                                 ul. Lwowska 35

                                                    22-600 Tomaszów Lub.

Wniosek  bezrobotnego 
o wykreślenie z ubezpieczenia zdrowotnego.
              Proszę o wykreślenie  mnie z ubezpieczenia zdrowotnego 
od dnia .......................................  z powodu.  ........................................                                                
                                                                             (podać powód)
…………………………………………………………………………………………………………………….
.............................................................

                                                                 ( czytelny  podpis bezrobotnego)

