PRZECZYTAJ POUCZENIE (na
konicu). Znajdziesz tam wazne

informacie. OSWIADCZENIE

osoby sprawujacej osobista opieke nad dzieckiem o zamiarze podlegania
ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym oraz wniosek o zgltoszenie

czlonkéw rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

/wypehnia ubezpieczony/

NIE ZAPOMNIJ DOLACZYC DO
Do o$wiadczenia zalaczam (oryginaly): OSWIADCZENIA!

Mozesz zatrzymac oryginaly, ZUS zachowa
wtedy kopie odznaczajac, ze zapoznat si¢ z
oryginatami

01. Skrocony odpis aktu urodzenia: ]

02. Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci: []

I. DANE UBEZPIECZONEGO:

o1.pESeL: L ILICICTEIOICTEIET]

02. Nazwisko:

WYPELNIJ SWOIMI DANYMI!
UPEWNIJ SIE CZY WPISALES
POPRAWNIE IMIE, NAZWISKO I PESEL

\

\

Joodododooododg NN HiNEINEnE

03. Imig pierwsze: || [ J LI LILI LTI NN

_ WYPELNIJ WYLACZNIE J ESLI NIE
04. Data urodzenia: |:| D = D D - D D D D NADANO CTINIUUMERIT] PESFI.

05. Rodzaj dokumentu: jezeli dowdd osobisty — wpisac 1, jezw D

06. Seria i numer dokumentu tozsamosci: | [ ][I ]I

07. Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia (nazwa lub kod):

08. Miejsce zamieszkania: \

, i WPISZ NAZWE LUB — JESLI
Kod pocatowy: | /L= JLIL] PAMIETASZ — KOD ODDZIALU

Miejscowos¢: NFZ

D00 udgougubouobogn DDDDDDDK
Gmina/Dzielnica: WYPELNLJ
00000t ugunt SWOIMI

DANYMI

. ¥~ ADRESOWYMI
Ulica:




BN [] JUoHooUn
Numer domu: [ ] [ LTLI LT

Numer lokatu: [ | [J LTI

Numer telefonu: [ | [T ETETET T

09. Informacja o ostatnim okresie ubezpieczenia:

L)1 {T I (76 BT« T

71 1 13
\ PODAJ OSTATNI OKRES i TYTUL DO UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH!
PRZYKLAD 1: PRZYKLAD 2:
Okres: od 1.11.2012 do 31.08.2013 Okres: od 1.01.2013 do 30.09.2013

II. DANE DZIECKA: | 7 tytulu: prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci  z tytutu: umowy zlecenia
Pamietaj, Ze jesli podlegates$ tylko ubezpieczeniu zdrowotnemu to nie beda za Ciebie

01. Nazwisko: oplacane sktadki na ubezpieczenia emerytalne i rentowe.

JUoouyuouododyoyot

Juoooyoup

02.Imiqpierwsze:DDDDDDDDDDDDDDDDDDTDDD

03. Data urodzenia: | | [ J=[ J[1=[T[J[ ][] «—

WYPELNIJ DANYMI DZIECKA!

WYPELNIJ !
Pamigtaj, Ze zostaniesz objety
ubezpieczeniami nie wczeSniej niz od
dnia, w ktorym zlozysz oSwiadczenie.

Pamigtaj, ze data nie moze by¢
wczesniejsza niz 1.09.2013 r.

WYPELNIJ !
Pamietaj, Ze osobista opieka moze byc¢
sprawowana do 3 lat (nie dluzej niz do 5
roku zycia dziecka)
albo w przypadku dziecka
niepetnosprawnego - do 6 lat (nie dluzej
niz do 18 roku zycia).

I11. POZOSTALE DANE: \

01. Dzien rozpoczegcia sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem: Jo-tUo-gott

02. Dzien zakonczenia sprawowania osobistej opieki na dzieckiem: HO-0U-t0otd

03. Czy drugi rodzic jest zgtoszony do ubezpieczen jako:

a) osoba przebywajaca na urlopie wychowawczym/pobierajaca zasitek macierzynski/zasitek

w wysokosci zasitku macierzynskiego

b) osoba sprawujaca osobista opieke nad dzieckiem

L] tak [] NIE

L] tak [] NIE

f

ZAZNACZ X ,,TAK”
ALBO ,,NIE”




IV. WNOSZE O ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
WYMIENIONYCH CZEONKOW RODZINY:

A.1. DANE CZLONKA RODZINY -1

o1. PESEL: | [ JLIDICIOTOTETEIETT]

WYPEENIJ WYELACZNIE JESLI
NIE NADANO CZELONKOWI
RODZINY NUMERU PESEL

02. Rodzaj dokumentu: jezeli dowdd osobisty — wpisac 1, jezeli paszport — 2 D‘/

03. Seria 1 numer dokumentu tozsamosci: D D D D D D D D D D

04. Nazwisko:

JUooddoiogiooondoododdoygot

OS.ImiQpierwsze:DDDDDDDDDDDD DDDD\

06. Data urodzenia: || [ |- 1[1=-[T[11[] 7ZGLOSZENIE CZLONKA

07. Stopien pokrewienstwa/powinowactwa:

N

08. Zn4aczny stopien niepelnosprawnosci: 1
09. Po7

10. Dat|

1

Czy dziecko ksztalci sig:

MAJACE MNIE NIZ 18 :
LAT LUB INNEGO NIE WYPELNIAJ JEZELI
CZELONKA RODZINY ZGLASZASZ INNEGO
CZELONKA RODZINY NIZ
12. W przypadku zglaszania wnuka: WNUKA.

JESLI WNOSISZ O

RODZINY PODAJ JEGO DANE!

ZAZNACZ X JEZELI cztonek rodziny

ostawanie we wspolnym gospodarstwie domowym:

posiada znaczny stopien
niepetnosprawnosci.

ZAZNACZ X JEZELI zgtaszasz ojca,

matke, dziadka, babcig 1 pozostaje ona/on
we wspolnym gospodarstwie domowym.

a uzyskania uprawnien do ubezpieczenia zdrowotnego: LO=-C -0

STOPIEN POKREWIENSTWA/
POWINOWACTWA - WPISZ

np. matzonek, dziecko wtasne, przysposobione lub
dziecko matzonka, wnuk lub dziecko obce, dla
ktorego ustanowiono opiekg, albo dziecko obce w
ramach rodziny zastepczej, matka, ojciec,
macocha, ojczym, babka, dziadek, itd.

T

Podaj datg uzyskania uprawnien do
ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny.
Pamigtaj, Ze nie moze by¢ wczesniejsza niz
wskazany dzien rozpoczecia przez Ciebie
opieki.

< VW PIZypPpaulu Zg1dasSZallia UZIVURAa PpU 16, a Pzl

26 1'011\1\,111 ZyCId.

NIE WYPELNIAJ JEZELI
ZGLASZASZ DZIECKO -

L] Ttak L] NIE

Czy ktorykolwiek z rodzicow:




a) podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu obowiazkowo lub dobrowolnie L] TAK [ NIE

b) jest osoba uprawniona do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisOw o
koordynacji systemOéw zabezpieczenia spotecznego w zakresie udzielania rzeczowych

swiadczen zdrowotnych, z tytutu wykonywania pracy lub pracy na wtasny rachunek
L] TAK L] NIE

A.2. ADRES ZAMIESZKANIA CZLONKA RODZINY - 1 (jezeli jest inny niz Pani/Pana

adres zamieszkania):

01. Kod pocztowy: | J [ J=[ ][ ][]
02. Miejscowosé:

Joooddoodoooaoodt
03. Gmina/Dzielnica:
Jooddooddooddoodoo

04. Ulica:

ooty dn

HNEnEnEnEn

L

-—
04. Numer domu: | | [ J[LTLTLTET] < WYPELNILJ DANYMI
ADRESOWYMI
P CZI.ONKA RODZINY
05. Numer lokalu: D D D D D D D < JESLI MA INNY NIZ TY
ADRES
06. Numer telefonu: || [T T] ZAMIESZKANIA

O wszelkich zmianach w stosunku do danych zawartych w niniejszym o$wiadczeniu
zobowiazuj¢ si¢ powiadomi¢ Zaktad w terminie 7 dni od dnia zaistnienia tych zmian (art. 36

ust. 16 ustawy o systemie ubezpieczen spotecznych).

(miejscowos¢, data) ‘\ /' (Podpis)

WYPELNIJ I PODPISZ!




1.

POUCZENIE

Osoba sprawujaca osobista opieke nad dzieckiem sktada o$wiadczenie o zamiarze podlegania
ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym oraz zobowiazana jest przedtozy¢ Zaktadowi:

e skrocony odpis aktu urodzenia dziecka,

e orzeczenie o niepelnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci, w przypadku posiadania

przez dziecko takiego orzeczenia.

O wszelkich zmianach w stosunku do danych wykazanych w o§wiadczeniu osoba sprawujaca
osobista opieke nad dzieckiem zobowiazana zawiadomi¢ Zaktad w terminie 7 dni od dnia
zaistnienia tych zmian.

Dokumenty zgloszeniowe do ubezpieczen emerytalnego i rentowych i ubezpieczenia zdrowotnego
oraz dokumenty rozliczeniowe za osoby sprawujace osobista opieke nad dzieckiem sporzadza
ZUS.

Obowiazkowo ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym podlegaja osoby sprawujace osobista
opieke nad dzieckiem, ktore na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej sa:

1) osobami, ktore prowadzily pozarolnicza dziatalno$¢ gospodarcza przez okres co najmniej 6
miesigey 1 zaprzestaly jej prowadzenie albo zawiesity wykonywanie dziatalno$ci gospodarczej
na podstawie art. 14a ust. 1d ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalno$ci
gospodarczej (Dz. U. z 2013 r. poz. 672, z pdzn. zm.);

2) osobami, ktére prowadzily inng niz okreslona w przepisach o swobodzie dziatalno$ci
gospodarczej pozarolnicza dzialalno$¢, o ktorej mowa w art. 8 ust. 6 ustawy o systemie
ubezpieczen spotecznych, przez okres co najmniej 6 miesigcy 1 ktore zaprzestaly jej
prowadzenia;

3) zleceniobiorcami, ktorzy wykonywali pracg na podstawie umowy agencyjnej lub umowy
zlecenia albo innej umowy o $§wiadczenie ustug, do ktérej zgodnie z Kodeksem cywilnym
stosuje si¢ przepisy dotyczace zlecenia, przez okres co najmniej 6 miesigey 1 ktorzy zaprzestali
jej wykonywania;

4) osobami wspolpracujacymi z osobami, o ktorych mowa w ppkt 1-3, a ktore przez okres co
najmniej 6 miesigcy wspotpracowaty przy prowadzeniu dziatalno$ci albo przy umowie, i ktére
zaprzestaly tej wspOlpracy;

5) osobami duchownymi, podlegajacymi z tego tytutu ubezpieczeniom spolecznym przez okres
co najmniej 6 miesigey.

Warunkiem objgcia ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi jest nie podleganie tym

ubezpieczeniom z innego tytutlu oraz brak ustalonego prawa do emerytury lub renty.

Prawo do objgcia obowiazkowymi ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi przystuguje

jednemu z rodzicéw, pod warunkiem ze drugi rodzic nie jest objety ubezpieczeniami

emerytalnym i rentowymi z tytutow, o ktorych mowa w pkt 4 ppkt 1)-5), z tytutu przebywania na
urlopie wychowawczym, pobierania zasitku macierzynskiego albo zasitku w wysokosci zasitku
macierzynskiego albo wylacznie ubezpieczeniem emerytalnym z tytutu sprawowania osobistej
opieki nad dzieckiem. Prawo do finansowania sktadek z budzetu panstwa, jezeli jedno z rodzicow
przebywa na urlopie wychowawczym, a drugie jednocze$nie spetnia powyzsze warunki okre§lone

w pkt 4 ppkt 1)-5), przystuguje osobie przebywajacej na urlopie wychowawczym.

Obowiazkowo ubezpieczeniu zdrowotnemu podlegaja osoby objete obowiazkowymi

ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi z tytutu sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem,

pod warunkiem ze nie podlegaja temu obowiazkowi z innego tytulu. Osoba podlegajaca
ubezpieczeniu zdrowotnemu moze dokonaé zgloszenia cztonkow rodziny.

Oswiadczenie moze by¢ ztozone osobiscie w terenowej jednostce organizacyjnej ZUS lub w

formie przesytki pocztowe;.

Szczegdtowe zasady podlegania ubezpieczeniom oséb sprawujacych osobista opieke nad

dzieckiem dostgpne sa na stronie internetowej ZUS www.zus.pl. Informacje mozna tez uzyska¢ w

kazdej terenowej jednostce organizacyjnej ZUS i pod numerami infolinii: 801 400 987 z

telefondw stacjonarnych lub (22) 560 16 00 z telefondéw stacjonarnych i komorkowych.

Podstawa prawna:

1)

2)

art. 6a oraz art. 36 ust. 2b, ust. 15 i ust. 16 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie
ubezpieczen spotecznych (Dz.U. z 2013 r. poz. 1442),

art. 66 ust. 1 pkt 32a oraz art. 67 ust. 2-3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkoéw publicznych (Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn.
zm.).


http://www.zus.pl/

