OSWIADCZENIE

dla celéw ustalenia obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego i ubezpieczenia emerytalno-rentowego oséb ubiegajacych sie
o $wiadczenie pielegnacyjne, specjalny zasitek opiekunczy, ktory przystuguje z tytutu opieki nad osoba niepelnosprawng

UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
(Wypelnia ubezpieczony)

Nazwisko......ooiiii Nazwisko T0dOWE .....oviieiiii
Imi¢ pIerwsze ........ccoevvivviiiniinninnn.. Imi¢ drugie....... weveData urodzenia L.,
PESEL:...cooiiii Obywatelstwo...........cocevevinninnn. Numer telefonu...................ooooi,

Adres ZameldOWANIA ... ...t e e
AdTes ZAMICSZKATIA ... ..ottt et et et
Oswiadczam, ze:

1) nie posiadam tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego, chce by¢ objeta/ty ubezpieczenia zdrowotnym**,

2) posiadam inny tytul, z ktorego jest optacana sktadka na ubezpieczenie zdrowotne. Jesli tak, poda¢ od kiedy
i kto jest ptatnikiem sktadek™* ... ... ...
3) jestem ubezpieczona/y jako cztonek rodziny (poda¢ od kiedy, z kim, gdzie)**..............cooeviiiiiiiiiiii,

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4) oddziat Wojewo6dzki Narodowego FUnduszu Zdrowia. ...........veuiuiririniiiiieie e e e
5) posiadam / nie posiadam* orzeczenie o niepelnosprawnos$ci w stopniu: lekkim/umiarkowanym/znacznym/
(zaznaczy¢ wlasciwy).

WAZNA INFORMACJA!

Osoby bezrobotne, ktére w dniu zloZzenia niniejszego o$wiadczenia posiadajg prawo do ubezpieczenia
zdrowotnego w urzedzie pracy, niezwlocznie po przyznaniu prawa do ktoregokolwiek ze Swiadczen
opiekunczych (Swiadczenie pielegnacyjne, specjalny zasilek opiekunczy) powinny zglosié si¢ do urzedu
pracy z decyzja przyznajaca S$wiadczenie w celu wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego.
Nastepnie, w przypadku braku prawa do skladki na ubezpieczenie zdrowotne nalezy zglosi¢ si¢ wraz
z decyzja z urzedu pracy, w Kktorej orzeczono o utracie statusu osoby bezrobotnej do Torunskiego
Centrum Swiadczen Rodzinie. Powyzsze ma na celu zapewnié¢ osobie posiadajacej prawo do §wiadczei
opiekunczych kontynuacje ubezpieczenia zdrowotnego.

Nalezy przy tym pamietaé, iz ubezpieczenie zdrowotne przyznawane jest na wniosek osoby
posiadajacej prawo do Swiadczen opiekunczych, a niedopelnienie powyzszego bedzie skutkowalo brakiem
ubezpieczenia zdrowotnego.

ZAPOZNALAM/EM SIE ..ccvivviiniiniininnnnnnnns
(data i podpis)

Prosz¢ o zgloszenie ze mna do ubezpieczenia zdrowotnego od dnia przyznania §wiadczenia / od innej

daty*: ... nastepujacych czlonkow rodziny:
1.Imig i NaZWISKO......ovviiii i Data urodzenia...............ccooevviiiiiiinnnn...
PESEL:......cooiiii, Stopien pokrewienstwa...................... Adres zamieszkania...................

Oswiadczam, ww. czlonek rodziny pozostaje/nie pozostaje * ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym.
Oswiadczam, ze ww. cztonek rodziny posiada/ nie posiada * orzeczenia o niepelnosprawnosci lub orzeczenia

o stopniu niepelnosprawnosci.



Oswiadczam, ww. czlonek rodziny pozostaje/nie pozostaje * ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym.
Oswiadczam, ze ww. cztonek rodziny posiada/ nie posiada * orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia
o stopniu niepelnosprawnosci.

3. Imig 1 NAZWISKO. ...viviii i Data urodzenia...............oevviiiiininiinnn..

Oswiadczam, ww. czlonek rodziny pozostaje/nie pozostaje * ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym.
Oswiadczam, ze ww. cztonek rodziny posiada/ nie posiada * orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia
o stopniu niepetnosprawnosci.

4. Imig 1nazwisKo.......ooeii i Dataurodzenia...........cccoeveviiiiiiiiinnnnn...

Oswiadczam, ww. czlonek rodziny pozostaje/nie pozostaje * ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym.
Oswiadczam, ze ww. cztonek rodziny posiada/ nie posiada * orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia

o stopniu niepelnosprawnosci.

UBEZPIECZENIE EMERYTALNO-RENTOWE

Zgodnie z art. 6 ust. 2 a ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych,
(tj. Dz. U. z 2024 r. poz. 497 ze zm.) za osob¢ pobierajaca $wiadczenie pielegnacyjne, specjalny zasitek
opiekunczy albo zasilek dla opiekuna wdjt, burmistrz lub prezydent miasta optaca sktadke na ubezpieczenie
emerytalne i rentowe od podstawy odpowiadajacej wysokosci odpowiednio:
1) $wiadczenia pielegnacyjnego albo specjalnego zasitku opiekunczego przystugujacych na podstawie
przepisow o swiadczeniach rodzinnych,
2) zasitku dla opiekuna przystugujacego na podstawie przepisOw o ustaleniu i wyplacie zasitkow
dla opiekunéw
- przez okres niezbedny do uzyskania okresu ubezpieczenia (sktadkowego i niesktadkowego) odpowiednio
20-letniego przez kobiete i 25-letniego przez mezczyzne.

1. O$wiadczam, ze posiadam udokumentowany okres ubezpieczenia, o ktorym mowa powyzej i ktory
WYNOSI. e vviniinraneannannnns. ok

2. Oséwiadczam, ze nie posiadam informacji na temat udokumentowanego stazu pracy, prosz¢ o objecie
ubezpieczeniem**:
- emerytalnym - od dnia przyznania SWiadCzenia t]. ........c.ouiiiriiiriiit it
- rentowym - od dnia przyznania $WIiadCzZenia t]. ..........ouiitiitiitiit it

3. Oswiadczam, ze posiadam inny tytul, np.: umowa o prace, dziatalno$¢ gospodarcza, z ktoérego jest optacana
sktadaka na ubezpieczenie emerytalno-rentowe **
- od kiedy i z jakiego tytutu jest optacana sktadka ..o

Przy sktadaniu po raz pierwszy wniosku o §wiadczenie pielegnacyjne, specjalny zasitek opiekunczy konieczne
jest dotaczenie wszelkich dokumentéw potwierdzajacych okresy skladkowe 1 nieskladkowe, np. Swiadectwa

pracy, decyzje Powiatowych Urzedow Pracy, decyzje innych organdéw wyplacajacych wczesniej $wiadczenia
pielegnacyjne.




Oswiadczam, uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu karnego***,
Ze przedstawilam/em wszelkie dokumenty potwierdzajace okresy skladkowe i nieskladkowe, a takze
powyzsze dane podalam/em zgodnie z prawda, co potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Jednocze$nie jestem Swiadoma/Swiadomy, Ze dane osobowe sa przetwarzane i znajda si¢ w dokumentach
zgloszeniowych i rozliczeniowych, ktére przekazywane sa do Zakladu Ubezpieczen Spolecznych.
O wszelkich zmianach zawartych w niniejszym oSwiadczeniu zobowigzuje si¢ niezwlocznie powiadomié
organ wyplacajacy Swiadczenia.

(data) ( czytelny podpis)

*niepotrzebne skreslic,

** wybraé wlasciwe,

*** art. 233 § 1 Kodeksu karnego. Kto skltadajac zeznanie majace stuzy¢é za dowodd w postepowaniu sagdowym lub innym
postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawdg lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnos$ci
od 6 miesigcy do lat 8.

(Wypelia organ)
Imi¢ i nazwisko
Data objecia
ubezpieczeniem zdrowotnym | od........................ do.iiii
Data objecia
ubezpieczeniem emerytalnym | od...............ooinenl doeeei
i rentowym

Cztonkowie rodziny zgloszeni do ubezpieczenia zdrowotnego:
( imi¢ nazwisko, nr PESEL)

L e ,
e ,
B e

(data, podpis pracownika)



