	Nazwisko

	Imię pierwsze

	Imię drugie

	Nazwisko rodowe

	PESEL

	Adres zameldowania

	Miejsce pobytu


OŚWIADCZENIE

1. Wnoszę o:

(

ubezpieczenie społeczne w ZUS
(

ubezpieczenie zdrowotne w ZUS
2. Wnoszę o:

(

ubezpieczenie społeczne w KRUS

(

ubezpieczenie zdrowotne w KRUS

z tytułu otrzymywania 
      ( specjalnego zasiłku opiekuńczego  
      ( świadczenia pielęgnacyjnego

      ( zasiłku dla opiekuna

w Departamencie Świadczeń Rodzinnych.

3. Oświadczam, że jestem ubezpieczony(-a) zdrowotnie w …………………………………………

z tytułu ……………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………

(podpis osoby składającej oświadczenie)
(Wypełnia pracownik)

nr decyzji ………………………………………………..

z dnia …………………………………………………….

na okres …………………………………………………

………………………………………………

(podpis pracownika)
