OSWIADCZENIE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
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Oswiadczam, ze podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu niz $wiadczenia
rodzinne:

TAK / NIE

(whasciwe podkreslic)

Zgodnie z art. 66 ust. 2 ustawy z dnia 25 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkoéw publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2015 r., poz. 581

z pdzn. zm.) status cztonka rodziny osoby ubezpieczonej oraz status cztonka rodziny
bedacego osoba uprawniong do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o
koordynacji zwalnia z obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego osoby, o ktérych mowa w ust. 1
pkt 17-20, 26-28b, 30i 33, tj. m. in. osoby pobierajace swiadczenia pielegnacyjne, specjalne
zasitki opiekuncze, zasitki dla opiekunow.

Oswiadczam, ze matzonek podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu z tytutu:

1. pozostawania stosunku pracy TAK | NIE
2. pobierania Swiadczenh emerytalnych i rentowych TAK | NIE
3. prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej TAK | NIE
4. posiadania statusu osoby bezrobotnej zrejestrowanej w Powiatowym TAK | NIE
Urzedzie Pracy

5. zinnego tytutu TAK | NIE

Oswiadczam, ze:

- powyzsze dane sg zgodne ze stanem faktycznym,

- zostatem(am) pouczony o tresci art. 233 § 1 Kodeksu karnego, ktéry stanowi, ze kto, sktadajgc zeznanie majace
stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy,
zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

Data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

Stosownie do art. 67 ust. 3 ustawy z dnia 25 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych osoba podlegajgca obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego ma obowigzek zgtosi¢ do
ubezpieczenia zdrowotnego cztionkéw rodziny, o ktérych mowa w art. 3 ust. 2 pkt 5i 6. Osoby, ktére nie zgtaszajg
sie do ubezpieczenia zdrowotnego same, informujg podmiot wtasciwy do dokonania zgtoszenia do ubezpieczenia
zdrowotnego o czionkach rodziny podlegajacych zgtoszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego, w terminie 7 dni od
dnia zaistnienia okolicznosci powodujgcych konieczno$¢ dokonania zgtoszenia. Czlonkowie rodziny uzyskujg
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej od dnia zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego.

Prosze o objecie mnie ubezpieczeniem zdrowotnym oraz nizej opisanych oséb:
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Data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie




UZUPELNIENIE INFORMACJI W  ZAKRESIE
UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO (zus)

OSWIADCZAM, 1Z OD UKONCZENIA 15 ROKU ZYCIA DO DNIA WYPELNIENIA
NINIEJSZEGO OSWIADCZENIA BYLAM/EM ZATRUDNIONY, PROWADZILAM/LEM
DZIALALNOSC, ITP. LACZNIE ......... LAT.

OSWIADCZAM, ZE OBECNIE NIE PODLEGAM UBEZPIECZENIU SPOLECZNEMU Z INNEGO
TYTULU / NIE JESTEM UBEZPIECZONY/A NA PODSTAWIE ART. 16 UST. 2 PKT. 4 USTAWY
Z DNIA 20 GRUDNIA 1990 R. O UBEZPIECZENIU SPOLECZNYM ROLNIKOW

Prosze o zgloszenie mnie do ubezpieczenia emerytalno-rentowego w Zaktadzie Ubezpieczen
Spotecznych. Sktadki na to ubezpieczenie bedzie optacato Poznanskie Centrum Swiadczen.

Zgodnie z art. 6 ust. 2a ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998r. o systemie ubezpieczen spotecznych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 121 z pézn. zm.)
za osobe pobierajgcg $wiadczenie pielegnacyjne, specjalny zasitek opiekunczy albo zasitek dla opiekuna wajt, burmistrz lub prezydent miasta
optaca sktadke na ubezpieczenia emerytalne i rentowe od podstawy odpowiadajgcej wysokosci odpowiednio: 1) $wiadczenia pielegnacyjnego
albo specjalnego zasitku opiekunczego przystugujgcych na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych 2) zasitku dla opiekuna
przystugujgcego na podstawie przepisow o ustaleniu i wyptacie zasitkdw dla opiekunéw, przez okres niezbedny do uzyskania 25-letniego okresu
ubezpieczenia (sktadkowego i niesktadkowego), z zastrzezeniem art. 87 ust. 1b ustawy z dnia 17 grudnia 1998r. o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz.U. z 2013 r., poz. 1440, z pézn.zm.).

Data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

UZUPELNIENIE INFORMACJI W _  ZAKRESIE
UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO ROLNIKOW (KRUS)

dotyczy tylko rolnika, matzonka rolnika, domownika, ktory ubiega sie o Swiadczenie opiekuricze na podstawie
oswiadczenia o zaprzestaniu prowadzenia gospodarstwa rolnego/wykonywania w nim pracy]

Oswiadczam, ze na podstawie art. 16 ust. 2 pkt. 4 ustawy o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow
ZLOZE W CIAGU 30 DNI od dnia wydania decyzji przyznajacej $wiadczenie
pielegnacyjne/specjalny zasitek opiekuhczy lub zasitek dla opiekuna WNIOSEK DO JEDNOSTKI
ORGANIZACYJNEJ KRUS o objecie mnie ubezpieczeniem emerytalno-rentowym w KRUS.
Sktadki na to ubezpieczenie bedzie optacato Poznanskie Centrum Swiadczen po otrzymaniu
decyzji KRUS o objeciu ubezpieczeniem.

Data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

Podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie



