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FORMULARZ DSO 2
w celu zaprzestania optacania skladek na ubezpieczenie zdrowotne

I. Prosze o zaprzestanie opftacania sktadek na ubezpieczenie zdrowotne
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lll. Ja nizej podpisanal/y o$wiadczam, iz w dniu dzisiejszym zgodnie z trescig art. 10
ustawy z dnia 14 czerwca 1960 roku kodeks postepowania administracyjnego
(j.t. Dz. U. z 2020 r. poz. 256) zostatam/em zawiadomiona/y o mozliwosci wglagdu do
akt sprawy, celem wypowiedzenia sie, co do zgromadzonego materiatu dowoddéw
oraz zgtoszonych zadan.
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IV. Potwierdzam przyjecie i sprawdzenie od wzgledem formalno — prawnym niniejsze;j
informaciji oraz wyszczegolnienie dokumentow.

data, podpis pracownika

V. Potwierdzam przyjecie spraw do dalszej realizaciji:

data, podpis pracownika
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