Sejny, dnia........ccccooeviveee e,

PESEL
OSWIADCZENIE
dla celow ustalenia ubezpieczenia zdrowotnego
Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych os$wiadczen:
Oswiadczam, ze podlegam - nie podlegam* ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu

(np. cztonkostwa w rodzinie osoby ubezpieczonej)
OKresli€ rodzaj UDEZPIECZENIA.....c.i o ettt et e e eae e eteetesteetestestestesteseesse s nss e s s sensennans
*(wtasciwe podkreslic)

Zgodnie z art.66 ust.1 pkt 24 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

Srodkéw publicznych ( tekst jednolity Dz. U. z 2024 r., poz. 146 z pdin. zm. ) obowigzkowo ubezpieczeniu zdrowotnemu
podlegaja bezrobotni niepodlegajacy obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu.

podpis przyjmujgcego oswiadczenie podpis sktadajgcego oswiadczenie

Pouczenie:
Jezeli utrace prawo do podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu 1z innego tytutu, zobowigzuje sie do
natychmiastowego zgtoszenia tego faktu w Powiatowym Urzedzie Pracy.



