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OSWIADCZAM, ZE:

— mam inny tytul, z ktdrego jest oplacana sktadka na ubezpieczenie zdrowotne*.
— z uwagi na brak tytulu do objecia obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego wnosze o oplacanie
sktadek przez Osrodek Pomocy Spotecznej w Swarzedzu*.
*wlasciwe podkresli¢

Ubezpieczenie innych cztonkow rodziny:

DATA PODPIS

POUCZENIE

Ustawa z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz.U. z 2020r., poz. 1398 ze zm.)

Art. 66. 1. Obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegaja:

28) osoby pobierajace specjalny zasitek opiekunczy lub dodatek do zasitku rodzinnego z tytutu samotnego
wychowywania dziecka i utraty prawa do zasitku dla bezrobotnych na skutek uptywu ustawowego okresu
jego pobierania, przyznane na podstawie przepisOw o $wiadczeniach rodzinnych, niepodlegajace
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu;

28a) osoby pobierajace $wiadczenie pielegnacyjne, przyznane na podstawie przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, niepodlegajace obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu;

28b) osoby pobierajace zasitek dla opiekuna, przyznany na podstawie przepisow o ustaleniu i wyplacie

zasitkow dla opiekundw, niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu;



