OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jestem czlonkiem rodziny osoby ubezpieczonej, o ktérym mowa
w art. 5 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkoéw publicznych. Zostalem/-am poinformowany/-a, iz w przypadku
wylaczenia z  ubezpieczenia zdrowotnego z Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego
zobowigzuje si¢ niezwlocznie zglosi¢ do ubezpieczenia zdrowotnego jako czlonek rodziny osoby
ubezpieczonej.

W przypadku utraty ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytulu niezwlocznie nie pdzniej
niz w terminie 7 dni poinformuj¢ organ wyptacajacy $wiadczenie pielggnacyjne / specjalny zasitek
opickunczy / zasitek dla opiekuna *.

Ponadto o§wiadczam, ze posiadam / nie posiadam™ Orzeczeni€ 0 ...........ccoeeviiiiiiiiiiiiiiii e,
Stopniu niepetnosprawnosci przyznane od .............oceeiiiiiiiiiiin.. do i

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia.

Biatystok, dnia ...
(podpis czytelny osoby sktadajacej oswiadczenie)

*niepotrzebne skresli¢



