OŚWIADCZENIE O UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM
	Nazwisko
	

	Imię
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nr dowodu osobistego
	

	Stan cywilny
	

	Nr akt  (wypełnia PCŚ)
	


Pouczony o treści art. 233 § 1 KK „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, 
podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.”
OŚWIADCZAM,  ŻE PODLEGAM  /  NIE PODLEGAM 
  UBEZPIECZENIU ZDROWOTNEMU               Z INNEGO TYTUŁU NIŻ ŚWIADCZENIA RODZINNE.
CZY  WSPÓŁMAŁŻONEK  JEST  ZATRUDNIONY, LUB  OTRZYMUJE  RENTĘ / EMERYTURĘ ?    TAK / NIE
( I PODLEGA UBEZPIECZENIU ZDROWOTNEMU ) !? TAK / NIE
Zgodnie z art. 67 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j. Dz..U. z 2008r. Nr 164, poz. 1027 z późn. zm.) osoba podlegająca obowiązkowi  ubezpieczenia zdrowotnego ma obowiązek zgłosić do Funduszu członków rodziny, o których mowa w art. 3 ust. 2 pkt. 5 i 6 , którzy uzyskują po zgłoszeniu prawo do świadczeń opieki zdrowotnej.

Zgodnie z art. 66 ust. 2 ww. ustawy – status członka rodziny osoby ubezpieczonej oraz status członka rodziny będącego osoba uprawnioną do świadczeń opieki zdrowotnej na podstawie przepisów o koordynacji zwalnia z obowiązku ubezpieczenia zdrowotnego osoby, o których mowa w ust. 1 pkt. 17-20, 26-28, 30  i 33 (tj. również osoby pobierające świadczenie pielęgnacyjne).
Ww. przepisu nie stosuje się wobec małżonków, w stosunku do których orzeczono separację prawomocnym wyrokiem sądu.
Proszę o objęcie mnie ubezpieczeniem zdrowotnym oraz niżej wymienionych osób
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PONADTO OŚWIADCZAM, IŻ OD UKOŃCZENIA 15 LAT ŻYCIA DO DNIA WYPEŁNIENIA NINIEJSZEGO OŚWIADCZENIA BYŁAM/EM ZATRUDNIONY, PROWADZIŁAM/ŁEM DZIAŁALNOŚĆ, ITP.  ŁĄCZNIE  ………  LAT.
OŚWIADCZAM, ŻE NIE PODLEGAM UBEZPIECZENIU SPOŁECZNEMU Z INNEGO TYTUŁU.
Zgodnie z art. 6 ust. 2a ustawy z dnia 13 października 1998r. o systemie ubezpieczeń społecznych (t.j. Dz. U.      z 2009r. Nr 205, poz. 1585 z późn. zm.) wójt, burmistrz lub prezydent miasta opłaca składkę na ubezpieczenia emerytalne i rentowe od podstawy odpowiadającej wysokości świadczenia pielęgnacyjnego przysługującego na podstawie przepisów o świadczeniach rodzinnych przez okres niezbędny do uzyskania okresu ubezpieczenia (składkowego i nieskładkowego) odpowiednio 20-letniego przez kobietę i 25-letniego przez mężczyznę, jednak nie dłużej niż przez 20 lat.
……………………..




…………….……………………….

Miejscowość, data




Podpis osoby, składającej oświadczenie
……………………………………………….

Podpis osoby przyjmującej oświadczenie

� Niepotrzebne skreślić.


� Wypełnić tylko w przypadku, gdy nie ma ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu niż świadczenie rodzinne.





