…............................................., data....................................

WNIOSEK O UBEZPIECZENIE
(załącznik do wniosku o ustalenie prawa do świadczenia pielęgnacyjnego/specjalnego zasiłku opiekuńczego/zasiłku dla opiekuna*)

Imię i Nazwisko …................................................................................................................................

Nazwisko rodowe ….............................................................................................................................

Adres zamieszkania …..........................................................................................................................

PESEL …........................................................ Dowód osobisty seria............... nr …..........................

Data urodzenia ….................................................................................................................................

Oświadczam, że:
· Nie podlegam/podlegam* obowiązkowemu ubezpieczeniu społecznemu z innego tytułu na podstawie ustawy o systemie ubezpieczeń społecznych lub na podstawie odrębnych przepisów (w przypadku podlegania ubezpieczeniu należy dostarczyć dokumenty potwierdzające ubezpieczenie).

· Nie podlegam/podlegam* obowiązkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytułu na podstawie ustawy o systemie ubezpieczeń zdrowotnych lub na podstawie odrębnych przepisów (w przypadku podlegania ubezpieczeniu należy dostarczyć dokumenty potwierdzające ubezpieczenie).
W przypadku przyznania ww. świadczenia wnoszę/nie wnoszę* o opłacanie składek na ubezpieczenie:

· społeczne* do …...........................................................................

· zdrowotne* do …..........................................................................

Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy (a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

…....................................................................................
podpis wnioskodawcy                        

* niepotrzebne skreślić

Do ubezpieczenia zdrowotnego zgłaszam następujących członków rodziny (podać imię, nazwisko, datę urodzenia oraz PESEL)

1. …...............................................................................................................................................

2. …...............................................................................................................................................

3. …...............................................................................................................................................

4. …...............................................................................................................................................

5. …...............................................................................................................................................

6. …...............................................................................................................................................

…....................................................................
podpis                                       
