.............................................................. Czestochowa, dn. .........cccc..c.... 1.

FORMULARZ DSO 2
w celu zaprzestania optacania skladek na ubezpieczenie zdrowotne

I. Prosze o zaprzestanie optacania sktadek na ubezpieczenie zdrowotne

0d dNia ..ocvvveieiiiieieeieeeee dla:
........................................................... U N o =11 ] O
.......................................................... U] N o[- 1= L
.......................................................... U] RN o -1~ =]
.......................................................... U Y o =11 L
.......................................................... U] RN o - 1= =]
........................................................... 0 NN o =11~ LS
A o701 To |1 PSP

lll. Ja nizej podpisanaly oswiadczam, iz w dniu dzisiejszym zgodnie z trescig art. 10
ustawy z dnia 14 czerwca 1960 roku kodeks postepowania administracyjnego
(.t. Dz. U. z 2018 r. poz. 2096 z pdézn. zm.) zostatam/em zawiadomionaly
o0 mozliwosci wgladu do akt sprawy, celem wypowiedzenia sig, co do zgromadzonego
materiatu dowodow oraz zgtoszonych zgdan.

IV.  Potwierdzam przyjecie i sprawdzenie od wzgledem formalno — prawnym niniejszej
informacji oraz wyszczegdlnienie dokumentow.

Zatacznik nr 9 do Zarzadzenia Nr 2.2020 Dyrektora Czestochowskiego Centrum Swiadczen z dnia 27 stycznia 2020 r.



data, podpis pracownika

V. Potwierdzam przyjecie spraw do dalszej realizacji:

data, podpis pracownika
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