OSWIADCZENIE SWIADCZENIOBIORCY W SPRAWIE UBEZPIECZENIA

I cze¢s¢ — wypelnia §wiadczeniobiorca

NAZWISKO ..o

IMIE PIERWSZE.............ooii IMIEDRUGIE ..........oooooiii
NAZWISKO RODOWE...........cccoiiiviiin OBYWATELSTWO.......cooiiiiiiiiiiinn
DATAURODZENIA ..., PESEL.....cooiiiii

PODLEGAM/NIE PODLEGAM ubezpieczeniom spotecznym z innego tytutu TAK/NIE (np. KRUS)

PODLEGAM/NIE PODLEGAM ubezpieczeniom zdrowotnym z innego tytutu

(osoby, ktore mozna zglosi¢ do ubezpieczen zdrowotnych: dziecko wtasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione,
dla ktérego ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej, do ukonczenia 18 lat, a jezeli ksztatci
si¢ dalej — do ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne
traktowane na rowni — bez ograniczenia wieku; matzonek; wstepni, pozostajacy z ubezpieczonym we wspolnym
gospodarstwie domowym)

NAZWISKO IMIE PESEL DATA STOPIEN STOPIEN
URODZENIA | POKREWIENSTWA | NIEPELNOSPRAWNOSCI

Jednoczesnie oSwiadczam, ze jestem Swiadoma/Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego
oswiadczenia.

Ponadto zobowiazuje sie poinformowa¢ 0 okolicznosciach powodujacych konieczno$¢ wyrejestrowania
czlonka rodziny z ubezpieczenia zdrowotnego, w terminie 7 dni od dnia zaistnienia tych okolicznoSci.

Data i podpis przyjmujacego oswiadczenie Data i podpis o$wiadczajacego



II cze$¢ — wypelnia pracownik Dzialu Swiadczen i Analiz

1. Czy osoba byta wczesniej uprawniona do §wiadczenia TAK/NIE?
2. Jezeli osoba byta wcze$niej uprawniona do swiadczenia (proszg o wskazanie od kiedy i do Kiedy
i rodzaj §wiadczenia)

Data i podpis pracownika Dziatu Swiadczen i Analiz

III cze¢$¢ — wypelnia pracownik Dzialu Finansowo — Administracyjnego

Rodzaj sktadek oraz informacja od kiedy osoba bedzie ubezpieczona

Data i podpis pracownika Dziatu Finansowo-Administracyjnego



