OSWIADCZENIE OSOBY UPRAWNIONEJ DO SWIADCZENIA PIELEGNACYJNEGO/
SPECJALNEGO ZASILKU OPIEKUNCZEGO DLA CELOW ZGLOCZENIA DO
UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO I ZDROWOTNEGO

1. Dane osoby sktadajacej oswiadczenie:

Nazwisko. . .ooviiiiii e Nazwisko rodowe ..........oocooviiiiiiiii
Imig. .o Data urodzenia............cooooi i
PESEL......cooooiii . Seria i nr dowodu osobistego (paszportu)..........coeeeeviiiini
Stan cywilny ..., Obywatelstwo .....o.cooviiiiii
Adres ZamieSZKAMIA .......v. i

Posiadanie orzeczenia o niepetnosprawnosci: stopien lekki/umiarkowany/znaczny/nie posiadam*

2. Oswiadczam, ze :
a) posiadam inny tytul, z ktorego optacana jest za mnie sktadka na ubezpieczenie
zdrowotne TAK /NIE *
Jesli tak, to podac jaki ........ e e e e e
b) jestem czlonkiem rodziny osoby ubezpieczonej TAK /NIE *
Jesli tak, to podaé u kogo, gdzie ... ......ooiiii i

c) nie posiadam innego tytutu, z ktérego optacana jest za mnie sktadka na ubezpieczenie
zdrowotne 1 nie jestem cztonkiem rodziny osoby ubezpieczonej, w zwigzku z czym
wnoszg o objecie mnie ubezpieczeniem zdrowotnym TAK / NIE *
3. Proszg o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkow rodziny TAK / NIE *

Dane cztonkow rodziny, ktorzy maja zostac objeci ubezpieczeniem zdrowotnym:

1) Tmieinazwisko ......cooooiiiiiiiii data urodzenia ...
PESEL: .o stopien pokrewienstwa .............cooeiiiiiiinL.
adres ZamieszZKamia ..........iuii i e

Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub lekkim / umiarkowanym / znacznym stopniu

niepetnosprawnosct TAK/NIE* ..., PP
2) Imiginazwisko .......coooiiiiiiiiin Lo, STV data urodzenia ...... S e e rn e e N
PESEL: ... stopien POKreWwienStwa ..........ccoveeieviiininennnnn,
adres zamieszKania ...

Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub lekkim / umiarkowanym / znacznym stopniu

niepetnosprawnosci TAK / NIE *



3) Imieinazwisko ................. R e e e B ek ST data urodzenia ...
PESEL: ... stopien pokrewienstwa ............ocooiiiiiiiL,
Adres ZamMIESZKANIA ...ttt e e e

Orzeczenie o niepelnosprawnosci lub lekkim / umiarkowanym / znacznym stopnju

niepetnosprawnosct TAK/NIE * L.
4y Imig 1nazwisko .....ooorii i dataurodzenia ...
PESEL: .............. P stopien pokrewienstwa .............cooiiii
adres ZamieSZKANIa ........iuit it e

Orzeczenie o niepelnosprawnosei lub lekkim / umiarkowanym / znacznym stopniu

niepeosprawnosci TAK /INTE * ..
5) Imieinazwisko ... OO data urodzenia ...........oooiiiiia.
PESEL: stopien pokrewieNstwa ..........coovveeeeiiiiianna..
adres ZamieSZKANIA ......ini i e e

Orzeczenie o niepelnosprawnosei lub lekkim / umiarkowanym / znacznym stopniu

niepetnosprawnosci TAK/NIE * ....... ... S
6) Imieinazwisko ......coooeiiiiiiiiiiiiiii i U data urodzenia ............ooeieil.
PESEL: ... stopieft pokrewienstwa ...
adres ZamieSZKaANIA ... ..o i

Orzeczenie o niepetnosprawnodei lub lekkim / umiarkowanym / znacznym stopniu

niepetnosprawnodci TAK /INIE * .

4. Podlegam obowigzkowi ubezpieczenia spotecznego z innego tytutu TAK / NIE *
Jeslitak, to podac Z JaKI@O ... oot e

O$wiadczam, ze potwierdzam zgodno$¢ danych zawartych w niniejszym  cSwiadczeniu.
O wszelkich zmianach, dotyczacych mnie i czionkéw rodziny, w stosunku do danych zawartych w

niniejszym oSwiadczeniu, zobowiazuje si¢ niezwlocznie powiademic platnika skiadek.

(data) (podpis)

*) — niepotrzebne skresli¢



