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OSWIADCZENIE

Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu kamnego oswiadczam, Ze podlegam
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego:
- w KRUS jako rolnik, wsp&tmatzonek rolnika lub domownik w gospodarstwie rolnym o powierzchni powyzej
1 ha przeliczeniowego cazawen
- z tytutu pobieranej renty rodzinnej e s *
- z innego tytuhu (za wyjatkiem ubezpieczenia przy maizonku lub u rodzica w zwigzku z ksztalceniem sig do 26
FOKU ZYCIRY 111 vuvensnesusentsenerneneaessassnsrean e aees sat s e bt s teena sttt s s e s bt inas cabessrnaanne L

(wymieni¢ tytut)

Wnioskuje o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw mojej rodziny:

Za czionkéw rodziny uwaza sig:

a) dziecko wiasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktérego
ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastgpczej lub rodzinnego domu dziecka, do
ukoficzenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztatci si¢ dalej — do ukoticzenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie
0 znacznym stopniu niepelnosprawnosci ub inne traktowane na réwni — béz ograniczenia wieku;

b) matzonka;
c) wstepnych pozostajgcych z ubezpieczonym we wspélnym gospodarstwie domowym.
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Zostalem/am_poinformowany/a, ze zglaszane do_ubezpieczenia_zdrowotnego niepelnoletnie
dzieci lub wnuld, zostang objete tym ubezpieczeniem do dnia,_w ktérym ukoriczyla 18 lat. W celu
rzediuzenia ubezpieczenia nal rzedlozyé zaswiadczenie potwierdzajigce dalszg nauke.

Zobowiazuje si¢ do powiadomienia tut. urzedu o wszelkich okolicznosciach majacych
wplyw na powstanie lub ustanie tytulu do ubezpieczenia zdrowotmego oraz utrate status.u
czlonka rodziny osoby ubezpieczonej, w szczegélno§ci nabycie tytuln do ubfazgieczem?
zdrowotnego przez zgloszonmych czlonkéw rodziny oraz zakonczenie przez dzieci nauki,

w terminie 7 dni od dnia zaistnienia tych okolicznosci.
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