OSWIADCZENIE

dla celéw ustalenia obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego i ubezpieczenia spolecznego osob ubiegajacych sie
o $wiadczenie opiekuficze z tytulu rezygnacji z zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej w celu sprawowania opieki nad
osoba legitymujacy sie orzeczeniem o niepelnosprawnoécei lub orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci.

(wypetnia ubezpieczony)
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orzeczenie o0 niepetnosprawnosci w stopniu lekkim/umiarkowanym/znacznym/nie posiadam*

aildzial Wojenwddzki Narodowego Fund sz Zarowan «oomme o iasys i sims s sim s weommssesss s sossings:
Oéwiadciam, ze chee/nie chee* by¢ objeta/ty ubezpieczeniem zdrowotnym:

- mam inny tytul, z ktérego jest oplacana sktadaka na ubezpieczenie zdrowotne — TAK/NIE*
jesli tak podaé od kiedy do kiedy i gdzie jest oplacana skladka .........cccureeiinininirnisrararenenesnssssiinsoinnonianen :
Jestem ubezpieczona/y jako czlonek rodziny (poda¢ od kiedy, z kim, gdzie) ....... O TP UPIN

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

daty™s cicicmsmmonsrmmemasioe nastepujaceych czlonkéw rodziny:

1. Jmiled Aagwiskotmissmsmmnssrmvss Sy srmscives , dataurodzenia. i i
PESEL: .ooneieieieeinenronaanirasans NI s s cpmpnsts snmsmmmann stopien pokrewienstwa ..........cocceevinenenannns
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Qswiadczam, ww. czlonek rodziny pozostaje/nie pozostaje * ze mna we wspolnym gospodarstwie domowym.

Aktualnie 16zE8767A AOHZKOI/SZROT WYZESZE] v snwniinsine 808 B S S B T G S S T ST

Oswiadczam, ze ww. cztonek rodziny posiada/ nie posiada * orzeczenia o niepelnosprawnosci lub orzeczenia

o stopniu niepelnosprawnosci.

2. Imieinazwisko........... et st sate b s sase s sas e s earans s OB OOZE I s a i st e b S s
PESEL! ousmiusmmmsmevassssnsios | | S ————— stopien pokrewienstwa ............ocooiin
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QOswiadczam, ww. cztonek rodziny pozostaje/nie pozostaje * ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym.

Altualnie uczeszeza do szkoly/szkoly WyZSZej ....oviiiiiiiii i

Oswiadczam, ze ww. cztonek rodziny posiada/ nie posiada * orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia

o stopniu niepelnosprawnosci.
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O$wiadczam, ww. czlonek rodziny pozostaje/nie pozostaje * ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym.

Aktualnie uczeszeza do szkoly/szkoly WYZSZe] ..o.vviiiiiiiiiiiiiiiiiii i

Oswiadczam, ze ww. czlonek rodziny posiada/ nie posiada * orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia

o0 stopniu niepelnosprawnosci.
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Oswiadczam, ww. cztonek rodziny pozostaje/nie pozostaje * ze mng we wspélnym gospodarstwie domowym.

Aktualnie uczeszeza do szkoly/SZKOLy WYZSZE] ...ouvuiviiniiiiiiiiii i

Oéwiadczam, ze ww. czlonek rodziny posiada/ nie posiada * orzeczenia o niepelnosprawnosci lub orzeczenia

o stopniu niepetnosprawnosci.

Oéwiadczam, ze chee/nie chee* byé objeta/ty ubezpieczeniem:

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

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

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

jesli tak poda¢ od kiedy i zjakiego tytulu jest oplacana skladka ..........eviieiiiiiinniiii

Przy skladaniu wnioskéw o $wiadczenie opiekuncze po raz pierwszy albo w przypadku nieskfadania wczesniej
ponizej wymienionych dokumentéw konieczne jest dolaczenie do wniosku wszelkich  dokumentow
pozwalajacych ustali¢ okresy skladkowe i niesktadkowe. np. Swiadectwa pracy, decyzje Powiatowych Urzedéw
Pracy. decyzje innych organéw wyplacajacych wezesniej wiadczenia pielegnacyine.

Oéwiadczam, uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego
o odpowiedzialno&ci karnej, ze**:

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

- dane powyisze podalam/em zgodnmie z prawds, co potwierdzam wlasnor¢cznym podpisem. Jestem
$wiadoma/§wiadomy, ze dane te znajdg si¢ w dokumencie zgloszeniowym ZUS ZUA i ZUS ZZA.
O wszelkich zmianach dotyczacych mnie i czlonkéw rodziny (np. dotyczacych kontynuowania nauki
w szkole lub szkole wyzszej), w stosunku do danych zawartych niniejszym o$wiadczeniu zobowigzuje si¢

niezwlocznie powiadomié organ wyplacajacy $wiadczenia.

stessssssessssssssssans sessssnesssRRIBRERsRETS

(data) ( czytelny podpis)
*nigpotrzebne skreslié,

#% Art 233 §1 Kodeksu Karnego — Kto skiadajac zeznanie majgce shuzy¢ za dowéd w postepowaniu sadowym lub innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawdg lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do 8 lat.

(wypelnia organ)

Imie nazwisko

Data objecia
ubezpieczeniem zdrowotnym o« DT 0.t

Data objecia
ubezpieczeniem emerytalnym o]« 050 masmmnroises s e

Data objecia
ubezpieczeniem rentowym O srasmssyom e smmes dO. i

(data, podpis pracownika)



