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(adres zamieszkania)
OSWIADCZENIE

Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego o$wiadczam, ze podlegam
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego:

- w KRUS jako rolnik, wspétmatzonek rolnika lub domownik w gospodarstwie rolnym o powierzchni  powyzej
I hapraeliveeniowegs e %

- z tytutu pobierania renty rodzinnej
- a innego tytutu (za wyjatkiem ubezpieczenia przy matzonku lub u rodzica w zwiazku z ksztalceniem sie

do 26 rokwZyela) wrsmneenema s semare. smssscaoessmes
(wymieni¢ tytut)

Whioskuje¢ o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego czlonkéw mojej rodziny:

Za czlonkow rodziny uwaza sig:

a) dziecko wlasne, dziecko malzonka. dziecko przysposobione, wnuka albo d=iecko obce, dla kidrego ustanowiono
opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastgpezej lub rodzinnego domu dziecka, do ukoriczenia przez nie 18
lat, a jezeli ksztalci si¢ dalej — do ukonczenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu
niepeinosprawnosci lub inne traktowane na rowni — bez ograniczenia wieku,

b) matzonka

¢) wstepnych pozostajgcych z ubezpieczonym we wspolnym gospodarstwie domowym.
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Lp. Imig i nazwisko o PESEL Adres zamieszkania nigpetnosprawnosé
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Zostalem/am_poinformowany/a, 7e zoelaszane do ubezpieczenia zdrowotnege niepelnoletnie dzieci lub wnuki,
zostang objete tym ubezpieczeniem do dnia, w ktdrym ukoviczg 18 lat. W celu przediuienia ubezpieczenia naley
prredlo?yé zaswiadczenie potwierdzajace dalszg nauke.

Zobowigzuje si¢ do powiadomienia tut. Urzedu o wszelkich okoliczno$ciach majacych wplyw na powstanie
lub ustanie tytulu do ubezpieczenia zdrowotnego oraz utrate statusu czlonka rodziny osoby ubezpieczonej, w
szezeg6lnofei nabyeie tytulu do ubezpieczenia zdrowotnego przez zgloszonych czlonkéw rodzimy oraz
zakofczenie przez dzieci nauki, w terminie 7 dni od dnia zaistnienia tych okolicznosci.

..... asssassstansetiasassana st s nnE Tt B e T T T T R T R R TP P

(podpis pracownika urzedu) (podpis bezrobotnego)

* - wpisaé¢ wlasciwg odpowiedz TAK lub NIE



