OŚWIADCZENIE 
Dla celów ustalenia obowiązku ubezpieczenia zdrowotnego osób ubiegających się o świadczenie pielęgnacyjne, specjalny zasiłek opiekuńczy, zasiłek dla opiekuna
(wypełnia ubezpieczony)
Nazwisko ………………………………….………… Nazwisko rodowe ……………………………………….

Imię pierwsze …………………… Imię drugie …………………… Data urodzenia………………………….. 

NIP ………………………………... PESEL ………….……….……..… Obywatelstwo ………………………

Seria i nr dow. osob. lub paszportu ………………………………. Stan cywilny……………………………...
Numer telefonu ……………………………………………………………………………………………………

Adres zameldowania na stałe   ……….……………………………………………………………….………….
Adres zamieszkania  …………………….……………………...……….……………………………………......

Oświadczam, że: 
- mam inny tytuł, z którego jest opłacana składka na ubezpieczenie zdrowotne – TAK/NIE*)
  (jeśli tak podać od kiedy do kiedy i gdzie jest opłacana składka) ………………………………………………..
- jestem członkiem rodziny osoby ubezpieczonej – TAK/NIE*). Jestem ubezpieczona/y jako członek rodziny 
  (podać od kiedy, z kim, gdzie) ……………………………………………………………………………………
Proszę o zgłoszenie ze mną następujących członków rodziny:
 1. Imię i nazwisko …………………………………………………………data urodzenia ………………………


    PESEL …………………………… NIP …………………………. stopień pokrewieństwa …………………..


    adres zamieszkania ………………………………………………………………………………………………


    Oświadczam, że powyższy członek rodziny pozostaje/nie pozostaje*) ze mną we wspólnym gospodarstwie 
    domowym. Uczęszcza aktualnie do szkoły ……………………………………………………………………..
    Oświadczam, że powyższy członek rodziny posiada/nie posiada*) orzeczenie o niepełnosprawności lub 

    orzeczenie o stopniu niepełnosprawności

2. Imię i nazwisko …………………………………………………………data urodzenia ………………………


    PESEL …………………………… NIP …………………………. stopień pokrewieństwa …………………..


    adres zamieszkania ………………………………………………………………………………………………


    Oświadczam, że powyższy członek rodziny pozostaje/nie pozostaje*) ze mną we wspólnym gospodarstwie
    domowym. Uczęszcza aktualnie do szkoły ……………………………………………………………………..
    Oświadczam, że powyższy członek rodziny posiada/nie posiada*) orzeczenie o niepełnosprawności lub 

    orzeczenie o stopniu niepełnosprawności

3. Imię i nazwisko …………………………………………………………data urodzenia ………………………


    PESEL …………………………… NIP …………………………. stopień pokrewieństwa …………………..


    adres zamieszkania ………………………………………………………………………………………………


   Oświadczam, że powyższy członek rodziny pozostaje/nie pozostaje*) ze mną we wspólnym gospodarstwie 
   domowym. Uczęszcza aktualnie do szkoły .……………………………………………………………………..
   Oświadczam, że powyższy członek rodziny posiada/nie posiada*) orzeczenie o niepełnosprawności lub 

   orzeczenie o stopniu niepełnosprawności

4. Imię i nazwisko …………………………………………………………data urodzenia ………………….……


    PESEL …………………………… NIP …………………………. stopień pokrewieństwa ………….………..


    adres zamieszkania ………………………………………………………………………………………………


   Oświadczam, że powyższy członek rodziny pozostaje/nie pozostaje*) ze mną we wspólnym gospodarstwie 
   domowym. Uczęszcza aktualnie do szkoły ……………………………………………………………….……..
   Oświadczam, że powyższy członek rodziny posiada/nie posiada*) orzeczenie o niepełnosprawności lub 

   orzeczenie o stopniu niepełnosprawności


Oświadczam, że potwierdzam zgodność danych adresowych i identyfikacyjnych zawartych w oświadczeniu. O wszelkich zmianach, dotyczących mnie i członków rodziny, w stosunku do danych zawartych w niniejszym oświadczeniu zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić komórkę ubezpieczeń płatnika składek. 
*) właściwe podkreślić
……………………………………..                                               ……………………………………………...
                       (data)                                                                                                            (podpis) 
              
