OSWIADCZENIE

Dla celoéw ustalenia obowigzku ubezpieczenia spolecznego i/lub zdrowotnego 0sob ubiegajacych si¢ o *)
- $wiadczenie pielggnacyjne
- specjalny zasitek opiekunczy z tytutu rezygnacji z zatrudnienia w zwiazku z konieczno$cia opieki nad osoba
niepetnosprawng
- zasitek dla opiekuna dla oséb, ktore utracity prawo do §wiadczenia pielggnacyjnego z dniem 1 lipca 2013r.
w zwigzku z wygasnieciem z mocy prawa decyzji przyznajacej prawo do swiadczenia pielegnacyjnego

*) wiasciwe podkresli¢
**) nalezy poda¢ kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, nr domu i lokalu

(wypetnia ubezpieczony)

JA VA (1 Nazwisko rodowe ......cccevveiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieineinne,
Imi¢ pierwsze .....ccccvvvevveinnnnes Imig drugie .......cccevvevinnnenn. i DN D] N
Obywatelstwo ......ccoevvviiiniiinnnnnes Seria i nr dow. 0sob. lub paszportu ........ccccevviiiiiiiniiiiiiiiiniinninns
Stan cywilny...ccoovvviiniiiiiiiiiiiiiiiiiniinnn Numer telefonu ......cccviiieeiiiniiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiiiiiciicieenenns
Adres zameldowania Na StAle *¥) ...vuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiittetteeteetettetttetettetttttatttttessstieessssaans
Adres ZamIeSZKANIA %) .uuuuueuenueeeeeeeeeeeeeieeeeseesessessssssssssscessssssssscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssces
Adres do KOreSPONAENCHi #) cuveuurieeinreineiiiariiserienreietsestosssssssosssssssssssssssssosssssssssssssssssssssssssssssses
Orzeczenie o niepelnosprawnosci w stopniu lekkim / umiarkowanym / znacznym / nie posiadam*)
Oddzial Wojewodzki Narodowego Funduszu Ochrony Zdrowia ......ccccvvieiiiiiiiiniiiiiiieiiinicineienarcnnnn
Oswiadczam, ze:
- mam inny tytul, z ktérego jest optacana sktadka na ubezpieczenie zdrowotne — TAK/NIE*)

(jesli tak podac¢ od kiedy do kiedy 1 gdzie jest optacana sktadka) ...,
- mam inny tytul, z ktérego jest optacana sktadka na ubezpieczenie spoteczne — TAK/NIE*)

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

cztonek rodziny (podac od kiedy, z Kim, GdZI€) ........coouiiiiiiiii e

Prosze o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego ze mng nastepujacych cztonkow rodziny:

AAIES ZAMIESZKANIA .. .ottt e e e e

Oswiadczam, ze powyzszy cztonek rodziny pozostaje/nie pozostaje*) ze mng we wspolnym gospodarstwie
domowym. Uczgszcza aktualnie do SZKOlY ..o
Oswiadczam, ze powyzszy cztonek rodziny posiada/nie posiada*) orzeczenie o niepelnosprawnosci lub

orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci. Jesli posiada prosz¢ wpisa¢ rodzaj orzeczenia..............cocevveieannnnn.
2. IMig 1 NAZWISKO ..ot data urodzenia ...........................
PESEL ... stopien POKTEWIEASTWA ......ieiii it



Oswiadczam, ze powyzszy cztonek rodziny pozostaje/nie pozostaje*) ze mng we wspolnym gospodarstwie
domowym. Uczgszcza aktualnie do SZKOtY .......ooiiiii i
Oswiadczam, ze powyzszy cztonek rodziny posiada/nie posiada*) orzeczenie o niepetnosprawnosci lub
orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci. Jesli posiada prosze wpisa¢ rodzaj orzeczenia.............ooeeevvennvennnn.n.

3. IMIC 1 NAZWISKO ..ot data urodzenia ...........................

AATES ZAMIESZKANIA .. .ottt e e e e e

Oswiadczam, ze powyzszy cztonek rodziny pozostaje/nie pozostaje*) ze mng we wspolnym gospodarstwie
domowym. Uczeszcza aktualnie do SZKOY ..o
Oswiadczam, ze powyzszy cztonek rodziny posiada/nie posiada*) orzeczenie o niepetnosprawnosci lub

orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci. Jesli posiada prosze¢ wpisa¢ rodzaj orzeczenia..............cceevvenvennnnn..

Oswiadczam, ze potwierdzam zgodno$¢ 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¢ komoérke ubezpieczen
platnika skladek.

Pouczenie

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27.08.2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
(tj. Dz. U. z 2024 r. poz. 146) art. 66 ust. 1 pkt 28 - obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegaja osoby pobierajace specjalny
zasitek opiekunczy lub dodatek do zasitku rodzinnego z tytulu samotnego wychowania dziecka i utraty prawa do zasitku
dla bezrobotnych na skutek uptywu ustawowego okresu jego pobierania, przyznane na podstawie przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu; oraz zgodnie z art. 66 ust.1 pkt 28a wyzej
cytowanej ustawy - obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegaja osoby pobierajace §wiadczenie pielegnacyjne, przyznane
na podstawie przepisow o $wiadczeniach rodzinnych, niepodlegajace obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytulu;
jak réwniez na podstawie art. 66 ust.l pkt 28b) wyzej powolanej ustawy osoby pobierajace zasitek dla opiekuna, przyznany
na podstawie przepisow o ustaleniu i wyptacie zasitkow dla opiekunoéw, niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego
z innego tytutu; Stosownie do art. 66 ust. 2 - status czlonka rodziny osoby ubezpieczonej oraz status czlonka rodziny bedacego osoba
uprawniong do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisoéw o koordynacji zwalnia w/w osoby z obowigzku ubezpieczenia
zdrowotnego. Przepisu ust. 2 nie stosuje si¢ do malzonkéw, wobec ktorych orzeczono separacj¢ prawomocnym wyrokiem sadu.
W mysl art. 73 pkt. 10 obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego ww. 0sdb obejmuje okres od dnia przyznania §wiadczen, do dnia utraty
prawa do ich pobierania, a w my$l art. 73 pkt 10a) - od dnia nabycia prawa do zasitku dla opiekuna, nie wcze$niej jednak niz od dnia
wejscia wzycie ustawy z dnia 4 kwietnia 2014 r. o ustaleniu i wyplacie zasitkow dla opiekunow (t.j. Dz.U. z 2024 r. poz. 246)
do dnia utraty prawa do jego pobierania.

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 13.10.1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 497)
art. 6 ust. 2a. Za osobe pobierajaca swiadczenie pielegnacyjne, specjalny zasitek opiekunczy albo zasitek dla opiekuna wojt, burmistrz
lub prezydent miasta optaca sktadke na ubezpieczenia emerytalne i rentowe od podstawy odpowiadajacej wysokosci odpowiednio: 1)
pobieranego  $wiadczenia  pielggnacyjnego albo  pobieranego  specjalnego  zasitku  opiekunczego  przyshugujacych
na podstawie przepisow o $wiadczeniach rodzinnych; 2) pobieranego zasitku dla opiekuna przystugujacego na podstawie przepisow
o ustaleniu i wyplacie zasitkow dla opiekunéw — przez okres niezbgdny do uzyskania okresu ubezpieczenia (sktadkowego
i niesktadkowego) odpowiednio 20-letniego przez kobietg i 25-letniego przez mezczyzng. Art. 6. ust. 2b. Wojt, burmistrz lub prezydent
miasta nie optaca sktadki na ubezpieczenia emerytalne i rentowe: 1) za osobe pobierajaca $wiadczenie pielggnacyjne, specjalny zasitek
opiekunczy albo zasitek dla opiekuna, jezeli podlega ona obowiazkowi ubezpieczenia spotecznego z innego tytulu na podstawie ustawy
lub na podstawie odrgbnych przepisow lub 2) =za osobg¢ pobierajaca $wiadczenie pielegnacyjne  wylacznie
na podstawie art. 17 ust. 4a ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 390, 658, 852
i 1429); 3) od podstawy odpowiadajacej wysokosci podwyzszenia $wiadczenia pielggnacyjnego pobieranego na podstawie
art. 17 ust. 4a ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych w przypadku, o ktérym mowa w art. 17 ust. 3e ustawy
z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych.

Podstawe wymiaru sktadek spotecznych i zdrowotnych stanowi kwota odpowiadajaca wysokos$ci pobieranego $wiadczenia.



