OSWIADCZENIE

dla celow ustalenia obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego i ubezpieczenia spotecznego o0s6b ubiegajacych sig
o specjalny zasitek opiekunczy z tytulu rezygnacji z zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej w celu sprawowania opieki
nad osobg legitymujaca si¢ orzeczeniem o niepelnosprawnosci lub orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci.

(wypetnia ubezpieczony)

adres ZamEldOWANIA ... e e e
AATES ZAMICSZKATIIA .. ...\ttt et et e
Y0 e (0300 ] 00 1 Le [y 3 Tt
orzeczenie o niepelnosprawnosci w stopniu lekkim/umiarkowanym/znacznym/nie posiadam*

oddzial Wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia ........c.oveiniiiiitiii e e e e aeene
Oswiadczam, zZe chce/nie chee® by¢ objeta/ty ubezpieczeniem zdrowotnym:

- mam inny tytul, z ktérego jest optacana sktadaka na ubezpieczenie zdrowotne — TAK/NIE*

jesli tak podac od kiedy do kiedy i gdzie jest optacana sktadka ................o
Jestem ubezpieczona/y jako czlonek rodziny (poda¢ od kiedy, z kim,

06 2 1<)

Prosze o zgloszenie ze mng do ubezpieczenia zdrowotnego od dnia przyznania §wiadczenia / od innej

daty™: ... nastepujacych czlonkéw rodziny:

1 Imiginazwisko.....c.ooiiiiiiiiii e ,dataurodzenia..................cooiiiiiiennn,
PESEL: ... NIP oo, stopien pokrewienstwa .................ceuennenn.
Adres ZAMIESZKANIA .. ... ..et ettt et e

Oswiadczam, ww. cztonek rodziny pozostaje/nie pozostaje * ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym.
Aktualnie uczgszcza do SZKOYY/SZKOtY WYZSZE] ....oniieiii i
Oswiadczam, ze ww. cztonek rodziny posiada/ nie posiada * orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia

o stopniu niepelnosprawnosci.

2. IMig1NAZWISKO. .. ..ottt ,dataurodzenia......................oeil
PESEL: ... NIP oo, stopien pokrewienstwa ........................
Adres ZAMICSZKAIIA .. .. ...ttt e

Oswiadczam, ww. cztonek rodziny pozostaje/nie pozostaje * ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym.
Aktualnie uczeszcza do SzKOtY/SZKO Y WYZSZE] ....iviiiiiii i
Oswiadczam, ze ww. cztonek rodziny posiada/ nie posiada * orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia

o0 stopniu niepelnosprawnosci.

3. ImiginazwisKO....c.ooviiiiiii i e ,data urodzenia..................cooiiiiinn,
PESEL: ..o NIP .o stopien pokrewienstwa ........................
AAreS ZAMIESZKANIA ...\ttt ittt ittt et ettt ettt et et et et et e e et e e e e et e e e et e e e e et e e aeaeae e

Oswiadczam, ww. cztonek rodziny pozostaje/nie pozostaje * ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym.
Aktualnie uczgszcza do SZKOLY/SZKOLY WYZSZE] ...vvniieiii i
Oswiadczam, ze ww. cztonek rodziny posiada/ nie posiada * orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia

o0 stopniu niepelnosprawnosci.



4, ImigiNazwisKo.......coviviiiiiiiiii e ,data urodzenia...................oiiiiinn,

Oswiadczam, ww. cztonek rodziny pozostaje/nie pozostaje * ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym.
Aktualnie uczgszcza do SZKOIY/SZKOTY WYZSZE] ...viviiriii it e e
Oswiadczam, ze ww. cztonek rodziny posiada/ nie posiada * orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia

o stopniu niepelnosprawnosci.

Oswiadczam, Ze chce/nie chee* byé objeta/ty ubezpieczeniem:

- emerytalnym — od dnia przyznania $§wiadczenia/od innej daty (dot. 0s6b ubezpieczonych w KRUS): ................

- rentowym - od dnia przyznania $wiadczenia/ od innej daty(dot. 0sob ubezpieczonych w KRUS): ................

- mam inny tytul, z ktérego jest optacana sktadaka na ubezpieczenie spoteczne — TAK/NIE*

jesli tak podac od kiedy 1 z jakiego tytutu jest optacana sktadka ...............oooiiiiiiiii

Przy skladaniu wnioskow o specjalny zasilek opiekunczy po raz pierwszy albo w przypadku nieskladania
wczesniej ponizej wymienionych dokumentéw konieczne jest dotaczenie do wniosku wszelkich dokumentow
pozwalajacych ustali¢ okresy sktadkowe i niesktadkowe, np. §wiadectwa pracy, decyzje Powiatowych Urzedow
Pracy, decyzje innych organdw wyplacajacych weze$niej Swiadczenia opiekuncze

Oswiadczam, uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Kkarnego
0 odpowiedzialnoS$ci karnej, ze**:

- przedstawilam/em wszelkie dokumenty potwierdzajace okresy skladkowe i nieskladkowe, oraz

- dane powyzsze podalam/em zgodnie z prawda, co potwierdzam wlasnorecznym podpisem. Jestem
Swiadoma/Swiadomy, ze dane te znajda si¢ w dokumencie zgloszeniowym ZUS ZUA i ZUS ZZA.
O wszelkich zmianach dotyczacych mnie i czlonkéw rodziny (np. dotyczacych kontynuowania nauki
w szkole lub szkole wyzszej), w stosunku do danych zawartych niniejszym o§wiadczeniu zobowiazuje si¢
niezwlocznie powiadomi¢ organ wyplacajacy Swiadczenia.

(data) ( czytelny podpis)

*niepotrzebne skreslic,

** Art. 233 § 1 Kodeksu karnego. Kto sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sgdowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci
do lat 3.

(wypelnia organ)

Imi¢ nazwisko

Data objecia
ubezpieczeniem zdrowotnym od. .o do.iiiiii

Data objecia
ubezpieczeniem emerytalnym Od. i do.iiii

Data objecia
ubezpieczeniem rentowym od...ooiviii do.iiiiiiii

(data, podpis pracownika)



