                                       V Y H L  Á S E N I E
Podpísaný (á)    ...............................................................................................................................

narodený (á) :  ..........................................................................

bytom : ........................................................................................................................................

týmto vyhlasujem, že som poistencom zdravotnej poisťovne  :

.....................................................................................................................................................
s  účinnosťou od   ................................................................... .

Vyhlasujem , že uvedené  údaje  sú pravdivé .

Každú zmenu poisťovne okamžite písomne nahlásim na mzdové oddelenie Oblastného futbalového zväzu v Bardejove.

V Bardejove, dňa 18.03.2018 

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

                                                                                                                 podpis zamestnanca
