DOTYCZY OSOB UBIEGAJACYCH SIE O SWIADCZENIE
PIELEGNACYJNE/SPECJALNY ZASIEEK OPIEKUNCZY

DANE WNIOSKODAWCY

Nazwisko

Imie pierwsze Imie drugie
Nazwisko rodowe Stan cywilny
PESEL NIP

Seria i numer dowodu osobistego

Adres zameldowania

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE
1) Ubezpieczenie zdrowotne (wlasciwe zaznaczy¢):

] nie wnioskuje o ubezpieczenie zdrowotne, poniewaz jestem ubezpieczonaly
jako cztonek rodziny osoby ubezpieczonej lub podlegam ubezpieczeniu
zdrowotnemu Z innego tytutu;

] whnioskuje o ubezpieczenie zdrowotne.

Prosze o zgtoszenie ze mna nastepujacych cztonkéw rodziny:

1. Imie i nazwisko

PESEL ..o NIP o stopien
pokrewienstwa............cccccvvveineennn.

AAIES ZAMIES ZKANIA. .. ...ttt s

Oswiadczam, ze powyzszy czlonek rodziny posiada/nie posiada ) orzeczenie o
niepetnosprawnosci lub orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.

2. Imig i nazwisko

Oswiadczam, ze powyzszy cztonek rodziny posiada/nie posiada*) orzeczenie o
niepetnosprawnosci lub orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.

3. Imie i nazwisko

* niewlasciwe skresli¢




Oswiadczam, ze powyzszy cztonek rodziny posiada/nie posiada*) orzeczenie o
niepetnosprawnosci lub orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.

4. Imie i nazwisko

PESEL ... NIP (o stopien
pokrewienstwa....................cc.oeee.

AAIES ZAMIES ZKaANIA. ...ttt e e,

Oswiadczam, ze powyzszy cztonek rodziny posiada/nie posiada ) orzeczenie o
niepetnosprawnosci lub orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.

2) Ubezpieczenie spoleczne (wtasciwe zaznaczy¢):

] oswiadczam, iz podlegam juz obowigzkowi ubezpieczenia spotecznego z

innego
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] oSwiadczam, iz nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia spotecznego z
innego tytutu.

M¢j dotychczasowy okres ubezpieczenia spotecznego (sktadkowy i niesktadkowy) wynosi

FQCZNIE..c.ceeeee e

Oswiadczam, ze potwierdzam zgodnos¢ danych adresowych i identyfikacyjnych zawartych
w oswiadczeniu. Jestem sSwiadoma/swiadomy, ze dane te znajda sie w dokumencie
zgloszeniowym ZUS ZUA/ZZA. O wszelkich zmianach danych zawartych w niniejszym
oswiadczeniu zobowiazuje sie niezwtocznie powiadomi¢ tutejszy Dzial.

(data i podpis osoby sktadajacej
os$wiadczenie)

Pouczenie

Zgodnie z art. 6 ust. 2a i 2b ustawy z dnia 13.10.2998r. o systemie ubezpieczen spolecznych ( Dz. U. z 2009r. Nr 205
poz. 1585

z poézn.zm.) Wojt optaca skladke na ubezpieczenia emerytalne i rentowe za osobe pobierajgcg $wiadczenie
pielegnacyjne lub specjalny zasitek opiekuhczy od podstawy odpowiadajgcej wysokosci odpowiednio $wiadczenia

*  nijewlasSciwe skresli¢



pielegnacyjnego albo specjalnego zasitku opiekuhczego przystugujacych na podstawie przepiséw ustawy o
$wiadczeniach rodzinnych, przez okres niezbedny do uzyskania 25-letniego okresu ubezpieczenia (sktadkowego i
niesktadkowego) z zastrzezeniem art. 87 ust. 1 b ustawy z dnia 17 grudnia 1998r. o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych (Dz.U. z 2009r. Nr 153, poz. 1227 z p6zn. zm). Wéjt nie optaca sktadki za osobe pobierajaca
Swiadczenie pielegnacyjne, jezeli podlega ona obowigzkowi ubezpieczenia spotecznego z innego tytutu.

Na podstawie art. 66 ust. 1 pkt 28 i pkt 28a ustawy z dnia 27.08.2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze

srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008r. Nr 164 poz. 1027 z pézn. zm.) - obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego
podlegajg osoby pobierajace specjalny zasitek opiekunczy lub dodatek do zasitku rodzinnego z tytutu samotnego
wychowywania dziecka i utraty prawa do zasitku dla bezrobotnych na skutek uptywu ustawowego okresu jego
pobierania, oraz osoby pobierajace $wiadczenie pielegnacyjne, przyznane na podstawie przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu. Stosownie do art. 66 ust. 2 -
Status czionka rodziny osoby ubezpieczonej oraz status czionka rodziny bedgcego osobg uprawniong do swiadczeh
opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw o koordynacji zwalnia z obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego ww. osoby
Zgodnie z art. 73 pkt 10 obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego obejmuje okres od dnia przyznania $wiadczenia
pielegnacyjnego, specjalnego zasitku opiekunczego lub dodatku do =zasitku rodzinnego z tytulu samotnego
wychowywania dziecka i utraty prawa do zasitku dla bezrobotnych na skutek uptywu ustawowego okresu jego pobierania
do dnia utraty prawa do ich pobierania. Podstawe wymiaru skfadki stanowi kwota odpowiadajgca wysokosci odpowiednio
Swiadczenia pielegnacyjnego albo specjalnego zasitku opiekunczego przystugujacego na podstawie przepiséw o
Swiadczeniach rodzinnych (art. 81 ust. 8 pkt 9 i pkt 9b).



