OSWIADCZENIE

dla cel6w ustalenia obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego osoby
pobierajacej Swiadczenie pielegnacyjne, specjalny zasitek opiekunczy
lub zasitek dla opiekuna
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Prosze podkresli¢ odpowiednia opcje:

Oswiadczam, ze posiadam tytul do ubezpieczenia zdrowotnego :

TAK - ubezpieczenie wiasne (PUP, KRUS, MOPR, emerytura wtasna, renta rodzinna, dobrowolne w NFZ)
- jako cztonek rodziny (przy wspoétmatzonku: umowa o prace, umowa zlecenia, dziatalno$ci gospodarcza,
renta, emerytura, rejestracja w PUP,MOPR, KRUS

przy dziecku: renta socjalna)
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NIE poda¢ date od kiedy nie posiadamy ubezpieczenia ZArowotnego.........cc.c.cuveverrverreverserevsssesssssssenns
Orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci posiadam / nie posiadam

(jesli tak, podac okres na jaki orzeczony zostat stopien niepetnosprawnosci i zatqczy¢ kserokopie orzeczenia)

Ustalone prawo do emerytury lub renty posiadam / nie posiadam
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DANE O KASIE CHORYCH
Nazwa Kasy Chorych

ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE (ulica, nr domu/numer lokalu, kod pocztowy)

AKTUALNY TELEFON ..ot s s s s s s s

ADRES ZAMIESZKANIA (ulica, nr domu/numer lokalu, kod pocztowy) - wpisaé jesli jest inny

niz adres zameldowania na state miejsce pobytu

Strona 2



