Oswiadczenie
Ja nizej podpisany/a Swiadomy/a i pouczony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233
Kodeksu Karnego za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy ,,Kto skladajac zeznanie majace
shuzy¢ za dowod w postepowaniu sadowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 m-cy do
lat 8” oS§wiadczam, co nastepuje:

Imi¢ (Imiona) 1 Nazwisko (Nazwisko rodowe)

PESEL
Dokument t0ZSAMOSCI: .....v.vccevveicceecesscveessscssnssssssssssssssoes
Rodzaj data waznosci
Data i miejsce urodzenia: dzien miesiac rok
Imig¢ ojca ........o.uen Imie matki..............oooiiiiia,
Stan cywilny:
1. Zonaty/mezatka
2. Rozwiedziony/rozwiedziona
3. Kawaler/panna
4. Wdowiec/wdowa
5. W separacji
ADRES ZAMELDOWANIA NA POBY T STALY ce i e

(kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, numer domu i lokalu

Korzystam / nie korzystam™ ze §wiadczen z pomocy spotecznej — z wylaczeniem zasitku
stalego i $wiadczen zwigzanych z wychowywaniem dzieci - W okresie od ......................... do
......................... nazwa $WiadCzenia ..........c.coeuveeveeecveeeineeennenns

Matzonek jest/nie jest* zarejestrowany w powiatowym urzgdzie
PIACY e s

(imig i nazwisko, data urodzenia matzonka zarejestrowanego w PUP)

Nr konta i nazwa banku:

( dotyczy wylacznie 0sob, ktore posiadajg prawo do zasitku dla bezrobotnych i cheg otrzymywac swiadczenie
na konto)




Posiadam na utrzymaniu dziecko/dzieci — imie i nazwisko dziecka i data urodzenia:

Posiadam co najmniej jedno dziecko niepelnosprawne do 18 roku zycia: TAK / NIE*

Jestem osobg samotnie wychowujaca dziecko/dzieci w wieku do lat 15: TAK/ NIE* (osoba samotnie
wychowujaca dziecko w rozumieniu przepiséw o podatku dochodowym od 0s6b fizycznych)

UWAGA! Podane informacje o czlonkach rodziny nie sa jednoznaczne ze zgloszeniem ich do
ubezpieczenia zdrowotnego.

Wyksztalcenie i kwalifikacje

PODSTAWOWE

GIMNAZJALNE

ZASADNICZE ZAWODOWE

SREDNIE

POLICEALNE/POMATURALNE

WYZSZE

Oswiadczenie NFZ:

Nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu 1 prosze o zgloszenie
mnie do ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ

Podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytulu...........c.cccoceeveeneee
Poda¢ tytut




Oswiadczam, Ze zostalem pouczony/a o obowiazku niezwlocznego informowania urzedu o kazdej zmianie
majacej wplyw na powstanie lub ustanie obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego oraz o obowiazku
zgloszenia czlonkéw rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego, jezeli nie podlegaja temu ubezpieczeniu z
innego tytuhu.

Podstawa prawna: Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych: Kto nie zglasza wymaganych przepisami ustawy danych lub zglasza nieprawdziwe
dane majace wplyw na wymiar skladek na ubezpieczenie zdrowotne albo udziela w tych sprawach
nieprawdziwych wyjasnien lub odmawia ich udzielenia, podlega karze grzywny na podstawie art. 193 w
trybie art. 195 w/w ustawy.

Zostalem poinformowany/a i jestem Swiadomy/a, iz:

—zgodnie z art. 10 Kodeksu postgpowania administracyjnego w kazdym stadium postgpowania organ administracji publicznej
obowiazany jest umozliwi¢ stronie wypowiedzenie si¢ przed wydaniem decyzji, co do zebranych dowodow i materiatlow oraz
zgloszonych zadan;

—zgodnie z art.73 § 1 Kodeksu postgpowania administracyjnego jako strona postgpowania mam prawo wgladu w akta
sprawy, sporzadzania z nich notatek, kopii lub odpisow i prawo to przystuguje mi rowniez po zakonczeniu postgpowania;
—zgodnie z art 41 Kodeksu post¢gpowania administracyjnego jako strona postgpowania administracyjnego mam obowiazek
zawiadomi¢ organ administracji publicznej o kazdej zmianie swego adresu, w razie zaniedbania tego obowiazku dorgczenie
pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny.

Zobowiazuj¢ si¢ do zwrotu otrzymanego zasitku, stypendium lub innego $wiadczenia pienigznego w przypadku otrzymania
za ten sam okres emerytury, $wiadczenia przedemerytalnego, renty z tytutu niezdolnosci do pracy, renty szkoleniowej, renty
rodzinnej w wysokosci przekraczajacej polowe minimalnego wynagrodzenia za pracg, renty socjalnej, zasitku
macierzynskiego, zasitku chorobowego lub $wiadczenia rehabilitacyjnego, jezeli organ rentowy, ktory przyznat $wiadczenie ,
nie dokonat stosownych potracen.

(data i podpis pracownika PUP) (data 1 podpis sktadajacego oswiadczenie)



