OSWIADCZENIE

Dla celow ustalenia obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego 0s6b ubiegajgcych si¢ o *)
- $wiadczenie pielegnacyjne
- specjalny zasitek opiekunczy z tytutu rezygnacji z zatrudnienia w zwiazku z koniecznoscia opieki nad osoba
niepetnosprawng
- zasitek dla opiekuna dla osob, ktore utracity prawo do $wiadczenia pielggnacyjnego z dniem 1 lipca 2013r.
w zwigzku z wygasnieciem z mocy prawa decyzji przyznajacej prawo do swiadczenia pielggnacyjnego

*) wiasciwe podkresli¢
**) nalezy poda¢ kod pocztowy, miejscowo$é, ulica, nr domu i lokalu

(wypelnia ubezpieczony)

NAZWISKO «evvuvuieiiiniuieiiiiiiiiiiiiiieieiineeceene, NazwisKo rodOWE ...c.vuveiinininiuiiiiiininiiieieneninceenen
Imi¢ pierwsze .....ccoeevvvveiiiniennes Imi¢ drugie .....ccoovvvvneinnnnnnn. Y
ObywatelStWo ...cceeeieeeiiniinnnennns Seria i nr dow. 0s0b. 1UD PASZPOITU weueeeiiniieiiiiiiniieenecniinneaces cannes
Stan cywilny...cccevvevieiiiiiiiiiiiiiiiieininnn. Numer telefonu .......ccoeveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn.
AAres ZameldoWania Na SEALE **) ..ciuiiiiiiiieiiieieiieeiieteieeeteetesaeeenscesssessscesssessssssssssssessssesssessssenns
AATES ZAMIESZKANIA %) 1 eeineeiiererneeeeererneiesseeseseenssesssessssesssiossscssssssssessssesssessssessscssssssssesssesssesases
AAres do KOreSPONUENCHT **) .. .vueeeeereareereeearensentescescnssnsescescnsensensessnsensossensessssensansesssssnsansassnssnsans
Orzeczenie o niepelnosprawnosci w stopniu lekkim/umiarkowanym/znacznym/nie posiadam*)
Oddzial Wojewodzki Narodowego Funduszu Ochrony Zdrowia ........cceeveiiiiiiiiniiiiiiieiiinriineiienscnneen
Oswiadczam, ze:
- mam inny tytut, z ktorego jest optacana sktadka na ubezpieczenie zdrowotne — TAK/NIE*)

(jesli tak podac¢ od kiedy do kiedy 1 gdzie jest optacana sktadka) ...
- jestem cztonkiem rodziny osoby ubezpieczonej — TAK/NIE*). Jestem ubezpieczonaly jako cztonek rodziny

(podac od kiedy, Z Kim, GAZIC) .....c.oiitiii i e e

Prosze o zgloszenie ze mMng nastepujacych cztonkow rodziny:

Oswiadczam, ze powyzszy cztonek rodziny pozostaje/nie pozostaje*) ze mng we wspdlnym gospodarstwie

domowym. Uczeszcza aktualnie do SZKOTY ..o
Oswiadczam, ze powyzszy cztonek rodziny posiada/nie posiada*) orzeczenie o niepetnosprawnosci lub
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci. Jesli posiada prosze wpisa¢ rodzaj orzeczenia...................c..n..e.
2. Imig 1NaZWISKO ....oviiitii dataurodzenia .........................
PESEL ... StOPIEN POKTEWICASEWA . ...'uett et ettt e e e
AAIES ZAMIESZKANIA ... . .e e

Oswiadczam, ze powyzszy cztonek rodziny pozostaje/nie pozostaje*) ze mng we wspolnym gospodarstwie



domowym. Uczeszcza aktualnie do SZKOIY ... ...

Oswiadczam, ze powyzszy cztonek rodziny posiada/nie posiada*) orzeczenie o niepetnosprawnosci lub

orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci. Jesli posiada prosze wpisac rodzaj orzeczenia...................c.e.e..
3. IMig 1 NAZWISKO ...vieii e dataurodzenia ....................oeeis

Oswiadczam, ze powyzszy cztonek rodziny pozostaje/nie pozostaje*) ze mng we wspolnym gospodarstwie
domowym. Uczeszcza aktualnie do SZKOY ........oooiiiii i
Oswiadczam, ze powyzszy cztonek rodziny posiada/nie posiada*) orzeczenie o niepetnosprawnosci lub
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci. Jesli posiada prosze wpisa¢ rodzaj orzeczenia..........................

Oswiadczam, ze powyzszy cztonek rodziny pozostaje/nie pozostaje*) ze mng we wspolnym gospodarstwie
domowym. Uczeszcza aktualnie do SZKOTY ........oiiuiii e
Oswiadczam, ze powyzszy cztonek rodziny posiada/nie posiada*) orzeczenie o niepetnosprawnosci lub
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci. Jesli posiada prosz¢ wpisa¢ rodzaj orzeczenia..........................

Oswiadczam, ze potwierdzam zgodno$S¢ danych adresowych i identyfikacyjnych zawartych w
oSwiadczeniu. Jestem Swiadoma/Swiadomy, zZe dane te znajda si¢ w dokumentach zgloszeniowych: ZUS
ZUA, 7ZZA, ZCNA. O wszelkich zmianach, dotyczacych mnie i czlonkéw rodziny, w stosunku do danych
zawartych w niniejszym oSwiadczeniu zobowiazuje si¢ niezwlocznie powiadomi¢ komérke ubezpieczen
platnika skladek.

Pouczenie

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 2561 z p6zn. zm.) art. 66 ust. 1 pkt 28 - obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego
podlegaja osoby pobierajace specjalny zasitek opiekunczy lub dodatek do zasitku rodzinnego z tytutlu samotnego
wychowywania dziecka i utraty prawa do zasitku dla bezrobotnych na skutek uptywu ustawowego okresu jego pobierania,
przyznane na podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych, niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego
z innego tytutu; oraz zgodnie z art. 66 ust.1 pkt 28a wyzej cytowanej ustawy - obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego
podlegaja osoby pobierajgce swiadczenie pielegnacyjne, przyznane na podstawie przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu; jak rowniez na podstawie art. 66 ust.1 pkt 28Db)
wyzej powotlanej ustawy osoby pobierajace zasitek dla opiekuna, przyznany na podstawie przepisdéw o ustaleniu i
wyplacie zasitkow dla opiekunow, niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu;

Stosownie do art. 66 ust. 2 - status cztonka rodziny osoby ubezpieczonej oraz status cztonka rodziny bedgcego osobg
uprawniong do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o koordynacji zwalnia w/w osoby z obowigzku
ubezpieczenia zdrowotnego. Przepisu ust. 2 nie stosuje si¢ do matzonkow, wobec ktorych orzeczono separacje
prawomocnym wyrokiem sadu.

W mysl art. 73 pkt. 10 obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego ww. 0s6b obejmuje okres od dnia przyznania §wiadczen,
do dnia utraty prawa do ich pobierania, a w mysl art. 73 pkt 10a) - od dnia nabycia prawa do zasitku dla opiekuna, nie
wczesniej jednak niz od dnia wejscia wzycie ustawy z dnia 4 kwietnia 2014 r. o ustaleniu i wyplacie zasitkéw dla
opiekundow (Dz.U. z 2020 r. poz. 1297 z p6zn. zm.) do dnia utraty prawa do jego pobierania.

Podstawe wymiaru sktadki stanowi kwota odpowiadajaca wysokosci pobieranego swiadczenia.



