.......................................... Lukow, dn...eeeeeeeeneniiiinnnes

nr telefonu
Oswiadczenie

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za skfadanie
falszywych zeznan, ktory moéwi, ze: ,Kto sktadajagc zeznanie majace stluzy¢ za dowod w
postepowaniu sagdowym lub innym postegpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje
nieprawde lub zataja prawde podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8,
oSwiadczam, ze:

[[] méj adres zameldowania na pobyt Staly t0: ...........co.viniriiiiiiie e

[] adres zameldowania na pobyt tymCzZaSOWY t0: ........ouuinirniniei e

......................................................................... obowigzuje do dnia: .......................

[[] nie posiadam zameldowania na pobyt staly lub czasowy na terytorium Rzeczypospolitej

Polskiej.

W przypadku dokonania zmiany meldunku lub miejsca zamieszkania zobowigzuj¢ sie
niezwtocznie poinformowac tutejszy urzad.

] korzystam obecnie z pomocy spotecznej (finansowej lub innej); pomoc zostata przyznana
na okres od ......c.o.ecevveveeeee . dO i

] nie korzystam obecnie z pomocy spolecznej, a w razie otrzymania takiej pomocy
zobowiazuje si¢ powiadomi¢ o tym fakcie tut. urzad w ciggu 7 dni od daty jej otrzymania.

(czytelny podpis)



Oswiadczenie w celu ubezpieczenia zdrowotnego

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z postanowien art. 233 Kodeksu Karnego
oswiadczam, ze :

1. Podlegam*/ nie podlegam* obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu w KRUS z tytutu pracy
w gospodarstwie rolnym

2. Podlegam*/ nie podlegam* obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu z tytutu pobierania renty
rodzinnej

3. Podlegam*/ nie podlegam* obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu z tytutu uprawnien do
Swiadczen alimentacyjnych na podstawie ugody sgdowej lub prawomocnego orzeczenia sgdu

4, Podlegam®/ nie podlegam* obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu z tytutu:

........................................ PESEL.............................pOkrewienstwo..................
........................................ PESEL.............................pokrewienstwo..................
........................................ PESEL.............................pokrewienstwoO..................
........................................ PESEL.............................pOkrewienstwo..................
........................................ PESEL.............................pOkrewienstwo..................
........................................ PESEL.............................pokrewienstwoO..................

Oswiadczam, ze adres zameldowania wstepnych (rodzicow, dziadkow) jest zgodny z moim.

Zobowiazuje¢ si¢ do informowania urzedu w terminie 7 dni o wszelkich zmianach majacych wpltyw
na podleganie ubezpieczeniu zdrowotnemu przeze mnie i czlonkdéw mojej rodziny.

*niepotrzebne skresli¢

POUCZENIE

Cztonkami rodziny sg nastepujgce osoby:

a) dziecko witasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuk albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono
opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli sie dalej ksztalci, do
ukonczenia 26 lat, lub jedli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo inne traktowane na
réwni — bez ograniczen wieku,

b) maizonek,

c) wstepni (ij. rodzice, dziadkowie) pozostajagcy z ubezpieczonym we wspoélnym gospodarstwie domowym

Podstawa prawna: art. 5 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (j.t. Dz.U. z 2024r. poz. 146)

(data i podpis bezrobotnego)



