OSWIADCZENIE

DANE DO ZGLOSZENIA DO UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH I
ZDROWOTNYCH

( wypelnia osoba pobierajaca Swiadczenie pielegnacyjne, specjalny zasitek opiekunczy lub zasitek dla
opiekuna )

NAZWISKO. ..., NazwWisKo rodOWe...........cccovrverreriiiciciienns
Imi¢ pierwsze......oovvvviiiiiiie e Imie drugie........ooviiiiii
PeSCl..coiiiiiicieeee e ObywatelStWo. ....cvveei i
Posiadanie prawa do emerytury, renty lub renty rodzinnej.............................. TAK/NIE
Posiadany stopien niepenosprawnosCi.........ovuivuiiiiiiiiiiii e TAK/NIE

Adres statego zameldowania:
kod pocztowy........c.cccvevvvennenne.
MIi€JSCOWOSC.nvrenieaiieeieeeieeneen
gmina/dzielnica...........c.ccceevennen.

ulica i Nr domuU.......cceeveeeeceeeee..

Oswiadczam, ze:
- mam inny tytul z ktoérego optacana jest sktadka na ubezpieczenie zdrowotne
TAK/NIE*
JES11 taK POAAC JAKI.ccuevieiiiieeiieecee et e nae e e

- spelniam warunki okre§lone w ustawie z dnia 27-08-2004 r o $wiadczeniach z opieki
zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych ( Dz. U. z 2019, poz. 1373 t.}.), do
zgloszenia mnie jako cztonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego TAK/NIE*
jesli tak podac¢ tytut do ubezpieczenia ZArowotnego. ........ceeevveeriieiiieniieiiieeeee e

Nazwa 0ddzialu NFZ. .. ... e ettt



Dane o cztonkach rodziny zgtaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego

Lp. Nazwisko i imi¢ Pesel i NIP Data ur. Stopien Stopien Adres
pokrewie Niepelno- | zamieszkania
nstwa sprawno$ | (wypekni¢ w
ci przypadku
adresu  innego
niz §wiadcze
niobiorcy)
1 Pesel
NIP
2 Pesel
NIP
3 Pesel
NIP
4 Pesel
NIP
5 Pesel
NIP
6 Pesel
NIP
7 Pesel
NIP
8 Pesel
NIP
9 Pesel
NIP
10 Pesel
NIP

O wszelkich zmianach w stosunku do danych zawartych w niniejszym oSwiadczeniu
zobowiazuje si¢ niezwlocznie powiadomic platnika skladek.




