(imie i nazwisko) (miejscowos¢ i data)

(miejsce zamieszkania)

OSWIADCZENIE
do wniosku o Swiadczenie pielegnacyjne/specjalny zasilek opiekuiczy/
zasilek dla opiekuna*
w celu ustalenia prawa do ubezpieczenia emerytalno- rentowego i ubezpieczenia
zdrowotnego

Ja nizej podpisany uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu
karnego, kto skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postepowaniu sadowym
lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde
lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3, oswiadczam:

1. Czy osoba ubiegajaca sie bezposrednio przed zlozeniem obecnego wniosku o swiadczenie
pielegnacyjne/specjalny zasilek opiekunczy/zasitek dla opiekuna*:
L] pobierata swiadczenie pielegnacyjne/specjalny zasitek opiekunczy/zasilek dla opiekuna*
L] pracowala w zakladzie pracy,
L] osoba bezrobotna zarejestrowana w urzedzie pracy,
[] osoba bezrobotna nie zarejestrowana w urzedzie pracy

2. Czy osoba wnioskujaca o} Swiadczenie pielegnacyjne /specjalny zasitek
opiekunczy/zasilek dla opiekuna* podlega obowiazkowemu ubezpieczeniu spolecznemu
z innego tytutu (np. KRUS):

1 TAK

] NIE

3. Oswiadczam, ze ubezpieczeniem zdrowotnym jako cztonkowie rodziny:

[ UDEZPIECZA ..o

[] nie podlegam ubezpieczeniu

4. Czy miejsce zamieszkania jest zgodne z miejscem zameldowania [] TAK LI NIE

adres zamieSZKaMnIa ...

adres zameldOWAmIa .........ccociiiiiiiiiiii i

S. Przy ubezpieczeniu zdrowotnym prosze o objecie ubezpieczeniem nastepujacych cztonkow
rodziny - data uzyskania/utraty ubezpieczenia, nazwisko 1 imie, stopien

niepelnosprawnosci, czy osoba pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym z osoba
ubezpieczonag jesli nie — nalezy podac adres:

* niepotrzebne skresli¢



6. Ustalenie okresu podlegania ubezpieczeniom sktadkowym i niesktadkowym.

W okresie od — do Zatrudnienie, prowadzenie dzialalnosci, okres pobierania zasitku
dla bezrobotnych, zasitku stalego, stuzby wojskowej, itp.

Laczny okres podlegania ubezpieczeniom spoltecznym (okresy skladkowe i nieskladkowe)

Na podstawie wyzej wymienionych danych wnosze o objecie ubezpieczeniem:
[ emerytalno - rentowym

[0 zdrowotnym

(podpis)




