imi¢ i nazwisko data urodzenia

Oswiadczenie nalezy wypekni¢ wpisujac TAK lub NIE

OSWIADCZENIE

Pouczony o odpowiedzialnos$ci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego: "Kto sktadajac zeznanie majace shuzy¢
za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje
nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia wolno$ci do lat 3".

1.

10.

11.

12.
13.
14.

15.
16.

Jestem osoba niezatrudniong i nie wykonuje innej pracy zarobkowej, zdolna i gotowa do podjecia
zatrudnienia albo innej pracy zarobkowej:

a) w pelnym wymiarze czasu pracy obowigzujacego w danym zawodzie lub stuzbie........................
b) w potowie wymiaru czasu pracy, gdyz jestem osobg niepelnosprawng lecz stan zdrowia pozwala
Mi na Podjgcie Pracy W tyM WYIMIAIZE . ... .uvuvrerieeteteeentt et et et et et et e e e eseaeteeeneneneeeneaeeaenens

Posiadam orzeczenie 0 NiePeNOSPIaWNOSCI. ... vttt ittt ettt et e e
Jezeli TAK prosze podac JaKie. .. ...t e

Rozliczam si¢ W Urzgdzie SKarbOWYIM W ......iuuintitiii it et e e e re e aaeees
Posiadam wpis w Krajowym Rejestrze Sadowym (KRS).......ooiiiiii i,

Posiadam wpis w ewidencji dziatalno$ci gospodarczej (CEIDG).........oiuiiiiiiiiiii e,
a) zglositem(am) wniosek o zawieszenie wykonywania dziatalno$ci gospodarczej i okres zawieszenia
JESZCZE MIC UPKYNAL. ..ot e

Jestem wtascicielem lub posiadaczem (samoistnym lub zaleznym) nieruchomosci rolnej o powierzchni
uzytkdéw rolnych powyzej 2 ha przeliczeniowych........ ..o i

Podlegam ubezpieczeniu emerytalno-rentowemu z tytulu stalej pracy jako wspotmatzonek lub
domownik w gospodarstwie rolnym o powierzchni uzytkéw rolnych przekraczajacej 2 ha przeliczeniowe
lub stanowigcym dziat specjalny produkcji TOINE . .....o.vinrinii i

Podlegam obowiazkowi ubezpieczenia spotecznego lub zaopatrzenia emerytalnego (nie dotyczy
ubezpieczenia sPotecznego TOINIKOW). ... .iuit it e e ettt et e e e ea e e aeaes

Odbywam kare pozbawienia wolnosci w systemie dozoru elektronicznego..............ocovvvivviiiininannnn,

Os138aAM PIZYCROMY . ... et e
Jezeli TAK prosze podac Zrodto 1 WySOKOSC. .....viuiiriii i e

Pobieram nizej wymienione $wiadczenia:

e 111587400 | R — emeryture lub rentg z tytulu niezdolnos$ci
— zasitekstaly..............oo do pracy przyznang przez zagraniczny organ
—  zasitek chorobowy................c.coeeeiinn... emerytalny lub rentowy...........................
— rentesocjalna................coeeeeeeiiieeeceienen. —  Swiadczenie rehabilitacyjne..............
— rente TodzZiNNg...........oooiiviiiiie e, — Swiadczenie pielggnacyjne................cooene.
—  rente szkoleniowa..................ccoeeiiiiiiiil, — zasitek/Swiadczenie przedemerytalne............
— rente z tytulu niezdolnosci do pracy................ — zasitek macierzynski.................ocoeiinnnnn.
— zasilek w wysoko$ci zasitku macierzynsKiego. ... ....viviiiiiiii e
— nauczycielskie $wiadczenia KOMPENSaCYJNE. .....o.uiutiniit ittt et e e e e
Pobieram nauke w szkole W SYStemie StACTONMAIMYIM. ... uuutintintert et et ententeneeneereeneenseneaneeneaeansenns
Odbywam nieodplatng praktyke absolWencka............cooiiiiiiiiiiiiii e
Odbywam odplatng praktyke absolwencka. ..........c.ooouiiiiiii i
a) otrzymuje¢ z tego tytutu miesigczne §wiadczenie pienig¢zne W WySOKOSCI. ......vvuevivininininininiinin,
Wspoétmalzonek pozostaje w rejestrze bezrobotnych lub poszukujacych pracy.............ccooeviiiiiiiini
Jestem zarejestrowany(a) w innym urzedzie pracy jako osoba bezrobotna/poszukujaca pracy...............

verte



Oswiadczenie dla celow ubezpieczenia zdrowotnego

Podlegam obowigzkowemu ubezpieczeniu spolecznemu i zdrowotnemu w Kasie Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS) - TAK/NIE*
Jestem uprawniony(a) do $wiadczen alimentacyjnych na podstawie ugody sgadowej
lub prawomocnego orzeczenia Sagdu - TAK/NIE*
Zostalem(am) poinformowany(a), ze jako osoba uprawniona do swiadczen alimentacyjnych sam(a) dokonuje
zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego z tego tytutu jak rowniez sam(a) rozliczam i optacam skiadke
Z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego;
Jestem uprawniony(a) do pobierania renty rodzinnej - TAK/NIE*
1) Zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego w PUP Bytom - TAK/NIE*
2) Zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego czlonkéw rodziny w PUP Bytom - TAK/NIE*

Jezeli TAK nalezy poda¢ imi¢ i nazwisko zgtaszanego cztonka rodziny, stopien pokrewienstwa,

date urodzenia, PESEL, miejsce zameldowania:

Zostatem(am) pouczony(a), Ze w razie zgtaszania w PUP niepelnoletniego czlonka rodziny
do ubezpieczenia zdrowotnego, informujemy, iz osoba taka podlega do ubezpieczen zdrowotnych
do ukonczenia przez nig 18 lat, a jezeli ksztalci si¢ dalej do ukoniczenia 26 lat, o ile nie zajdg inne

okolicznosci powodujgce utrate ubezpieczenia zdrowotnego, Zatem informujemy, e w_terminie

7 dni od dnia ukonczenia przez osobe zgloszona 18 roku Zycia naleiy dostarczyé zaswiadczenie

0 kontynuowaniu nauki pod rygorem pozbawienia ubezpieczenia zdrowotnego, chyba Ze zgloszony

czdonek rodziny posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci lub inne traktowane

na rowni;

Przyjatem(am) do wiadomosci, ze w przypadku utraty przeze mnie statusu osoby bezrobotnej, wygasa
moje ubezpieczenie zdrowotne oraz ubezpieczenie zgloszonych cztonkéw rodziny.

Osoba zarejestrowana jest zobowiazana powiadomi¢ w terminie 7 dni Powiatowy Urzad Pracy
0 wszelkich zmianach danych zawartych w karcie rejestracyjnej. Zmiany nalezy zglaszaé

w pokojach 3, 4, 6, tj. zgodnie z litera alfabetu.

Obowiqzkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegajq: bezrobotni niepodlegajqcy obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu. Podstawa prawna ustawa

z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581 z pézn. zm.)

data podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

* Niepotrzebne skresli¢



