47- Kedzierzyn-Kozle
Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej
w Kedzierzynie-Kozlu
Dzial Swiadczer Rodzinnych
i Pomocy Alimentacyjnej

W zwigzku z ubieganiem si¢ o specjalny zasitek opiekunczy oswiadczam, ze:

|| posiadam wymagany 25-letni okres sktadkowy;

| podlegam ubezpieczeniu emerytalno-rentowemu z innego tytutu w .....................

pelna nazwa instytucji
! nie podlegam ubezpieczeniu emerytalno-rentowemu z innego tytutu;

| podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytulu w ..............oooiiiiiiiiiinnn.

| nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu.

Uwaga! Wypehi¢ tylko w przypadku nie podlegania obowiazkowi ubezpieczenia
zdrowotnego z innego tytulu.
Prosze o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym oraz zgloszenie do ubezpieczenia

dzieci:

1
imig i nazwisko dziecka, PESEL
2
imie i nazwisko dziecka, PESEL
X
imig i nazwisko dziecka, PESEL
A, e e e e e e e e e

imie i nazwisko dziecka, PESEL

Oswiadczam Swiadoma/my odpowiedzialnoSci karnej za skladanie falszywych zeznan
(art. 233 ustawy z dn. 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny Dz. U. nr 88, poz. 533 z p6zn.
zm.), ze wszystkie powyzsze dane sa zgodne z prawda.

podpis osoby wnioskujacej



