OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W KAMIENCU
ul. Grodziska 11/3 64-061 Kamieniec

Kamieniec, dnia ........................
(imi¢ i nazwisko wnioskodawcy)

(adres zameldowania wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Oswiadczam, co nastepuje:

W zwiazku z ubieganiem si¢ o ustalenie prawa do swiadczenia pielegnacyjnego | z ustalonym prawem do Swiadczenia
pielegnacyjnego*:

1) informuje, iz nie posiadam innego tytulu do objecia obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego i z tego wzgledu
ubiegam si¢ o oplacanie przez Wéjta Gminy sktadki na ubezpieczenia zdrowotne!.

Wnosz¢ o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego nastepujacych cztonkéw rodziny:

Lp. Imie i nazwisko czlonka rodziny Nr PESEL Stopien pokrewienstwa
1

2) informujg, iz podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu i nie ubiegam si¢ o optacanie przez Wéjta Gminy
sktadki na ubezpieczenia zdrowotne'.

3) W przypadku uzyskania mozliwo$ci podlegania ubezpieczeniu zdrowotnego z innego tytutu zobowiazuje si¢
powiadomi¢ tutejszy organ o powstalej zmianie sytuacji, a takze przedtozy¢ stosowny dokument potwierdzajacy ten
fakt.

Lw mys$l ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2022r., poz. 2561
z pézn. zm.) obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegaja osoby pobierajace §wiadczenie pielggnacyjne, przyznane na podstawie przepiséw o $wiadczeniach
rodzinnych, niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu (art. 66 ust. 1 pkt. 28a). Osoba podlegajaca obowiazkowi ubezpieczenia
zdrowotnego ma obowiazek zgtosi¢ do Funduszu cztonkéw rodziny, o ktérych mowa w art. 3 ust. 2 pkt 5 i 6, ktérzy uzyskuja po zgloszeniu prawo do $wiadczen
opieki zdrowotnej (art. 67 ust. 3).

W przypadku zbiegu tytutéw do objgcia obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego, sktadka finansowana z budzetu panstwa jest optacana tylko wtedy, gdy nie ma
innego tytutu do objgcia obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego. W takim przypadku ubezpieczony ma obowiazek poinformowac ptatnika sktadek o optacaniu
sktadek z innego tytutu do objecia obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego.

* - niepotrzebne skresli¢

(data i podpis pracownika przyjmujacego o§wiadczenie) (data oraz czytelny podpis o$§wiadczajacego)



