OSWIADCZENIE DOTYCZACE OSOB UBIEGAJACYCH DIE O SWIADCZENIE
PIELEGNACYJNE/ SPECJALNY ZASILEK OPIEKUNCZY

DANE WNIOSKODAWCY:

Nazwisko:

Imi¢ pierwsze: Imi¢ drugie:
Nazwisko rodowe: Stan cywilny:
PESEL:

Seria i nr dowodu osobistego:

Adres zameldowania:

Adres zamieszkania:

l. Ubezpieczenie zdrowotne ( wlasciwe zaznaczy¢):

[ ]

nie wnioskuje o ubezpieczenie zdrowotne, poniewaz jestem ubezpieczona/y jako cztonek rodziny osoby
ubezpieczonej lub podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytulu

[ ]

wnioskuje 0 ubezpieczenie zdrowotne.
Prosze o zgloszenie ze mng nastepujacych cztonkow rodziny:

1. Imig 1 NAZWISKO: . o.ei i
PESEL: o
StOPIEN POKTEWICNISEWAL ...\ttt ittt

adres ZamieSZKaANIA: .. .ooirt e

Oswiadczam, 1z powyzszy czlonek rodziny posiada/ nie posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci lub
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.
2. IMIQ 1 NAZWISKO: ..ttt
PE S L
stopien POKTEWIEASTWA: L....uiieti it

Adres ZamIESZKANIA: ... .uun e

Oswiadczam, iz powyzszy czlonek rodziny posiada/ nie posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci lub
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.



3. IMi€ 1 NAZWISKO: ..ot e
PE S L o
Stopien POKTEWICASTWA: L...uiiniiitt ittt eaaaeas

AAreS ZamieSZKANIA: ... ..ottt e

Oswiadczam, iz powyzszy czlonek rodziny posiada/ nie posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci lub
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.

4, Tmig 1 nazwisKo: ..ot
PE SE L o e
STOPIEN POKTEWICASIWA: . ..'utteett ettt e e e e ee e e e aeeeaeenns

Adres ZAMIESZKANIA: ... une e

Oswiadczam, iz powyzszy czlonek rodziny posiada/ nie posiada orzeczenie o niepetlnosprawnosci lub
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.

1. Ubezpieczenie spoleczne ( wlasciwe zaznaczy¢):

o$wiadczam, iz podlegam juz obowigzkowi ubezpieczenia spotecznego z innego tytutu:

o$wiadczam, iz nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia spotecznego z innego tytutu.

Oswiadczam, iz potwierdzam zgodno$¢ danych adresowych i identyfikacyjnych zawartych w o$wiadczeniu.
Jestem $wiadomaly, ze dane te znajdg si¢ w dokumencie zgloszeniowym ZUS ZUA/ZZA. O wszelkich
zmianach danych zawartych w niniejszym oswiadczeniu zobowigzuje¢ si¢ niezwlocznie powiadomi¢ Gminny
Osrodek Pomocy Spotecznej w Minsku Mazowieckim.

(data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

Zgodnie z art. 6 ust. 2a ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 266ze zm.) za osobg
pobierajaca swiadczenie pielggnacyjne, specjalny zasitek opiekunczy albo zasitek dla opiekuna wojt, burmistrz lub prezydent miasta optaca
sktadke na ubezpieczenia emerytalne i rentowe od podstawy odpowiadajacej wysoko$ci odpowiednio:

1) $wiadczenia pielggnacyjnego albo specjalnego zasitku opiekunczego przystugujacych na podstawie przepiséw o swiadczeniach rodzinnych,
2) zasitku dla opiekuna przystugujacego na podstawie przepisoOw o ustaleniu i wyptacie zasitkow dla opiekunow

- przez okres niezbedny do uzyskania okresu ubezpieczenia (sktadkowego i niesktadkowego) odpowiednio 20-letniego przez kobiete i 25-
letniego przez me¢zczyzng.

Zgodnie z art. 66 ust. 1 pkt 28 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.
U. z 2019 poz. 1373 ze zm.) przez okres pobierania $wiadczenia pielggnacyjnego bedzie optacana sktadka na ubezpieczenia zdrowotne, o ile
osoba uprawniona nie podlega ubezpieczeniu z innego tytutu. Wysokos¢ sktadki okresla art. 79 wyzej cytowanej ustawy. Podstawg wymiaru
sktadki stanowi kwota $wiadczenia pielggnacyjnego/ specjalnego zasitku opiekunczego/ zasitku dla opiekuna.



