………………………………….

miejscowość, dnia

.............................................................

                   (imię i nazwisko)

............................................................


      (adres)

...........................................................

..........................................................                                                                                    

OŚWIADCZENIE

_________________________________

Oświadczam,  że nie podejmuję zatrudnienia ani żadnej pracy zarobkowej w związku 
z koniecznością sprawowania opieki nad niepełnosprawną osobą:

· legitymującą się orzeczeniem o niepełnosprawności*

· legitymującą się orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności*:

 …..................…..............................................................................................................................................

imię i nazwisko osoby  wymagającej opieki

Proszę o opłacenie składki na ubezpieczenie:

- zdrowotne     

TAK/NIE*      
- emerytalne i rentowe   
TAK/NIE*       KRUS/ZUS*
  .........................................................................

   /czytelny podpis osoby składającej oświadczenie/ 

*niepotrzebne skreślić

Wniosek o zgłoszenie do ubezpieczenia emerytalnego i rentowego

 oraz ubezpieczenia zdrowotnego w okresie  pobierania świadczenia pielęgnacyjnego, specjalnego zasiłku opiekuńczego i zasiłku dla opiekuna

I. Dane do ubezpieczenia:

                                              - emerytalnego i rentowego                            - zdrowotnego

Nazwisko ….......................................................................................................................................................

Imię pierwsze  …........................................................ Imię drugie …................................................................

Nazwisko rodowe........................................................ Data urodzenia …..........................................................

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

Adres zameldowania …......................................................................................................................................

Adres zamieszkania ….......................................................................................................................................

Adres do korespondencji….................................................................................................................................

Nr telefonu …......................................................................................................................................................

II. Informacja o posiadaniu orzeczenia o stopniu niepełnosprawności:

 - nie posiadam

 - stopień lekki

 - stopień umiarkowany

 - stopień znaczny

III. Oświadczenie o ubezpieczeniu emerytalnym i rentowym:

Niniejszym oświadczam, że

 - nie jestem ubezpieczona/y/ z innego tytułu

 - jestem ubezpieczona/y/ z innego tytułu (wpisać z jakiego) …......................................................................

 - posiadam wymagany ustawą z dnia 17 grudnia 1998r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych okres ubezpieczenia (składkowy i nieskładkowy)

IV. Oświadczenie o ubezpieczeniu zdrowotnym: 

Niniejszym oświadczam, że

 - nie jestem ubezpieczona/y/ z innego tytułu

 - jestem ubezpieczona/y/ z innego tytułu (wpisać z jakiego) …......................................................................

 - posiadam status członka rodziny osoby ubezpieczonej zgodnie z ustawą świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (art. 66 ust. 2 w związku z art. 5  pkt 3)

V.  Informacja o pozostałych członkach rodziny:

 - nie zgłaszam  członków rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

 - zgłaszam członków rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego (zgodnie z załącznikiem nr 1)

W przypadku wystąpienia zmian w treści niniejszej karty zgłoszenia zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia organu wypłacającego świadczenia opiekuńcze.

                                                           
  












 ….........................................................................................................

                                                             
          data i podpis osoby pobierającej świadczenie opiekuńcze 

 zaznaczyć właściwe

Załącznik Nr 1 - stanowiący załącznik do karty zgłoszenia do ubezpieczenia społecznego 
i zdrowotnego .

Zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego członków rodziny przez:

.............................................................................................................................................

Nazwisko i imię osoby zgłaszającej

Data urodzenia ….................................... PESEL .....................................................................

Wnoszę o zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego niżej wymienionych członków rodziny:

	L.p.
	Nazwisko oraz pierwsze i drugie imię
	Data urodzenia oraz PESEL, numer dowodu osobistego
	Stopień pokrewień-stwa
	Adres zamieszkania
	Stopień niepełnospra-wności

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Oświadczam, że zgłoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego członkowie rodziny pozostają na moim wyłącznym utrzymaniu, pozostają ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym i nie są objęci obowiązkowym ubezpieczeniem zdrowotnym z innego tytułu.

W przypadku wystąpienia zmian w treści niniejszego załącznika zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia organu wypłacającego świadczenie opiekuńcze.

                                                                               .................................................................................                 

data i podpis osoby zgłaszającej do ubezpieczenia zdrowotnego

Decyzja organu :

( zaznaczyć odpowiednio tak lub nie)

Posiada uprawnienia do  ubezpieczenia emerytalno - rentowego:    TAK    NIE
Posiada uprawnienia do  ubezpieczenia zdrowotnego: TAK    NIE
Nie podlega z powodu:

                                                                              Podpis organu właściwego lub osoby upoważnionej
