Oswiadczenie dla celdw ustalenia obowigzku optacania sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne oraz ubezpieczenie emerytalne i rentowe

1a nizej podpisany/a e

Urodzony/a et e
Zamieszkaty/a e et

Oswiadczam, ze:

A. Podlegam/ nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu;

B. Posiadam/ nie posiadam status cztonka rodziny osoby ubezpieczonej lub status cztonka rodziny bedgcego

osobg uprawniong do swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw o koordynacji;
C. Wnosze/ nie wnoszeo objecie ubezpieczeniem zdrowotnym cztonkdédw mojej rodziny*)

(nalezy podac¢ nazwisko i imie, date urodzenia i PESEL, a w przypadku oséb dorostych rdwniez
serie i nr dowodu osobistego i nr NIP)

D. Podlegam/ nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia emerytalnego i rentowego z innego tytutu na
podstawie ustawy lub na podstawie odrebnych przepiséw*)

Zobowiazuje sie do niezwtocznego poinformowania Biura Wsparcia Rodzin Urzedu Miejskiego w Gorlicach o
kazdej zmianie majacej wptyw na prawo do ubezpieczenia emerytalnego i rentowego, a takie ubezpieczenia
zdrowotnego dotyczacej zaréwno osoby pobierajacej Swiadczenie opiekuncze, jak rowniez cztonkéw jej rodziny,
ktdrzy zostang objeci ubezpieczeniem zdrowotnym.

*) niewtasciwe skresli¢

(Podpis pracownika przyjmujgcego oswiadczenie)



