OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE UBEZPIECZENIA

Imię i nazwisko:........................................................................................ PESEL.......................

Adres:............................................................................................................................................

1. Ubezpieczenie zdrowotne 

OŚWIADCZAM,  ŻE PODLEGAM  /  NIE PODLEGAM*  UBEZPIECZENIU ZDROWOTNEMU               Z INNEGO TYTUŁU NIŻ ŚWIADCZENIA RODZINNE.

Proszę o objęcie mnie ubezpieczeniem zdrowotnym oraz niżej wymienionych osób – wypełnić tylko w przypadku, gdy nie ma ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu niż świadczenia rodzinne.
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2. Ubezpieczenie społeczne

OŚWIADCZAM, IŻ POSIADAM / NIE POSIADAM* 25 – LETNI OKRES UBEZPIECZENIA. 

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

Zgodnie z art. 233 § 1 – kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.

……………………..




…………….……………………….

Miejscowość, data




Podpis osoby, składającej oświadczenie

……………………………………………….

Podpis osoby przyjmującej oświadczenie

* - NIEPOTRZEBNE SKREŚLIĆ

