Oswiadczenie Swiadczeniobiorcy,
osoby uprawnionej do Swiadczenia pielegnacyjnego
dla celow objecia ubezpieczeniem zdrowotnym

(PESEL)

Ja nizej podpisana/ny o$wiadczam, Ze (zaznaczy¢ wlasciwy kwadrat):

" | podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu

| nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu, a nastepujacy czlonkowie rodziny pozostaja
na moim wytacznym utrzymaniu i prosz¢ o objgcie ich ubezpieczeniem zdrowotnym:

Imie i nazwisko Stopien pokrewienstwa Data urodzenia Nr PESEL

(data i podpis skiadajacego o$wiadczenie)

(data wptywu do MOPS, podpis pracownika)




