PRZECZYTAJ POUCZENIE
(na koncu). Znajdziesz tam
wazne informacje.

ZMIANA OSWIADCZENIA
osoby sprawujacej osobistg opieke nad dzieckiem o zamiarze podlegania
ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym oraz wniosek o zmiane danych
do zgtoszenia cztonkdéw rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

/wypehnia ubezpieczony/

UWAGA! PODAJ DANE IDENTYFIKACYJNE WYPELNIAJAC POLA 1. 01.,
02. 03. (EWENTUALNIE 05, 06) ORAZ TE POLA, KTORE ULEGLY

ZMIANIE* ,
NIE ZAPOMNIJ DOLACZYC DO
OSWIADCZENIA, JEZELI
. . . ZMIENIASZ/PROSTUJESZ DANE POCHODZACE
Do oSwiadczenia zalaczam (oryginaly): 7 TYCH DOKUMENTOW!
Mozesz zatrzymac oryginaly, ZUS zachowa wtedy kopie
01. Skrocony odpis aktu urodzenia: [ ]« odznagzaj ac, Zgzapo};nal sie 7 orygina%amiy P

stopniu niepelnosprawnosci: []

02. Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub

WYPELNI] SWOIMI DANYMI!
UPEWNIJ SIE CZY WPISALES
POPRAWNIE IMIE, NAZWISKO I

ol.PESEL: (100000000 PESEL

I. DANE UBEZPIECZONEGO:

02. Nazwisko: /

JUooddoododoododoododoudoon i
O3.ImiQpierwsze:DDDDDDDDDDDDDDDDDD

WYPELNIL] WYLACZNIE JESLI NIE
04. Data urodzenia: D D = D D - D D D D NADANO CI NUMERU PESEL

—

05. Rodzaj dokumentu: jezeli dowdd osobisty — wpisaé 1, jezeli paszport — 2 D

06. Seria i numer dokumentu tozsamog$ei: D D D D D D D D D D D

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

08. Miejsce zamieszkania: \
Kod pocztowy: LJO-0 00

WPISZ NAZWE LUB — JESLI
PAMIETASZ — KOD ODDZIALU
NFZ




WYPELNILJ JESLI
ZMIENILES ADRES

Miejscowosé: /

JUooguoguododdoygoyt

Gmina/Dzielnica:

HO0ougogbuoogonn []

Ulica:

JOoboyugogboygoogt O gogoggn

Numer domu: || [T
Numer lokatu: [ ][]
Numer telefonu: || [ ][ T[T

09. Informacja o ostatnim okresie ubezpieczenia:

OKIES (0d. .. 0. )t o e e
Ztytuhu: Lo T ................................

PODAJ OSTATNI OKRES i TYTUL DO UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH, JEZELI ULEGL ON ZMIANIE!

I1. DANE DZIECKA:

01. Nazwisko:

JUunoguogogdoyododuododuodout

mmmmmmDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDK\T

WYPELNIJ JEZELI DANE
03. Data urodzenia: D D - D D - D D D D “— DZIECKA ULEGLY ZMIANIE

WYPELNIJ JEZELI DANE W TYM ZAKRESIE ULEGLY ZMIANIE.
NP. WNOSISZ O KOLEJINY OKRES UBEZPIECZEN Z TYTULU SPRAWOWANIA

OSOBISTEJ OPIEKI NAD DZIECKIEM.
PAMIETAJ, ZE DATA NIE MOZE BYC WCZESNIEJSZA NIZ 1.09.2013 R.

III. POZOSTALE DANE: l

01. Dzien rozpoczgcia sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem: J-0u-tgotgd

v

02. Dzien zakonczenia sprawowania osobistej opieki na dzieckiem: HO-Uo-Uott

2



03. Czy drugi rodzic jest zgloszony do ubezpieczen jako:

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

w wysokosci zasitku macierzynskiego L] Ak [J NIE

b) osoba sprawujaca osobista opieke nad dzieckiem L] Ak [ NIE

f

ZAZNACZ X ,,TAK” ALBO ,NIE”
JESLI TE DANE ULEGLY ZMIANIE

IV. WNOSZE O ZMIANE DANYCH DO ZGLOSZENIA DO UBEZPIECZENIA
ZDROWOTNEGO CZL.ONKA RODZINY:

A.1. DANE CZLONKA RODZINY - 1 WYPELNIJ] WYEACZNIE JESLI
NIE NADANO CZELONKOWI
ot. PESEL: L[/ LILTLT LI TE] RODZINY NUMERU PESEL

02. Rodzaj dokumentu: jezeli dowod 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:

Joodoodododooopdododododoyn

05. Imig pierwsze: HiEE NN Q WYPELNIJ DANE CZEONKA

' «— RODZINY, KTOREGO ZMIANA
06. Data urodzenia: O-UH-tauon DOTYCZY!

07. Stopien pokrewienstwa/powinowactwa:

WYPELNIJ JESLI ZMIENIASZ:
oo ogod ZAZNACZ X JEZELI cztonek rodziny

posiada znaczny stopien

L . D niepetnosprawnosci.

08. Znaczny stopien niepetnosprawnosci: | |« ZAZNACZ X JEZELI zglaszasz ojca,
matke, dziadka, babcig 1 pozostaje ona/on

09. Pozostawanie we wspolnym gospodarstwie domowym: D/ we wspolnym gospodarstwie domowym.

10. Data uzyskania uprawnien do ubezpieczenia zdrowotnego: -0 0-000

11. Data utraty uprawnien do ubezpieczenia zdrowotnego: Dy -0

Podaj dat¢ utraty uprawnien do ubezpieczenia zdrowotnego Podaj datg uzyskania uprawnien
czlonka rodziny. do ubezpieczenia zdrowotnego
Np. czlonek rodziny nabyt inny tytul do ubezpieczenia zdrowotnego, cztonka rodziny jezgli ulegta
dziecko po ukonczeniu 18 roku zycia zaprzestato ksztatcenia sig. ona zmianie.




11. W przypadku zglaszania dziecka po 18, a przed 26 rokiem zycia:

Czy dziecko ksztalci sig:

12. W przypadku zglaszania wnuka:
Czy ktoérykolwiek z rodzicow:

NIEVVYPELNIAJJEZELI—///////v[j TAK [ ] NIE

ZGLASZASZ DZIECKO

MAJACE MNIEJ NIZ 18 NIE WYPELNIAJ JEZELI

LAT LUB INNEGO ZGLASZASZ INNEGO

CZLONKA RODZINY CZELONKA RODZINY NIZ
WNUKA.

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

b) jest osoba uprawniona do s$wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisOw o

koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego w zakresie udzielania rzecgowych

Swiadczen zdrowotnych, z tytulu wykonywania pracy lub pracy na wtasny rachunek

] tak [] NIE

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

adres zamieszkania):

WYPELNIJ DANYMI ADRESOWYMI

01. Kod pocztowy: CI]=-00]] +— CZE.ONKA RODZINY JESLI ULEGLY

02. Miejscowos¢:

JUoooyogooyn A

03. Gmina/Dzielnica;

ZMIANIE JEGO ADRES I MA INNY ADRES
NIZ TY ZAMIESZKANIA

L0

Jonogoogogdodptt Hninimnein

04. Ulica:

DO0ougoooobooggizt
04. Numer domu: | | [ [ T[T
05. Numer lokalu: [ [ ][ ]I

oot

06. Numer telefonu: [ [ ][I TT]

*W przypadku zmiany dany identyfikacyjnych wypetnij poprzednimi danymi:



peseL: LU T
Nazwisko: LI OH O HOHOOOOOUOOOOO0OUOOUOL

A

Imiqpierwsze:DDDDDDDDDDDDDDDDDD

A

Rodzaj dokumentu: jezeli dpwdd josobisty — wpisaé 1, jezeli paszport — 2 L]

Seria i numer dokumentu togsamasci: [ [ LTI ICTTETT]

T

WYPELNIJ TYLKO WTEDY, GDY
ZMIENILY SIE TWOJE DANE
IDENTYFIKACYJNE. WSTAW

POPRZEDNIE DANE

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).

(miejscowosé, data) \ /' (Podpis)

WYPELNIJ I PODPISZ!

POUCZENIE

1. Osoba sprawujaca osobista opieke nad dzieckiem sklada oswiadczenie o zamiarze podlegania
ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym oraz zobowiazana jest przedtozy¢ Zaktadowi:
e skrocony odpis aktu urodzenia dziecka,
e orzeczenie o niepelnosprawnosci lub stopniu niepelnosprawnosci, w przypadku posiadania
przez dziecko takiego orzeczenia.

2. 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.

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

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

1) osobami, ktore prowadzily pozarolnicza dziatalno$¢ gospodarcza przez okres co najmniej 6
miesigcy i zaprzestaly jej prowadzenie albo zawiesity wykonywanie dziatalno$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 inna niz okreslona w przepisach o swobodzie dziatalno$ci
gospodarczej pozarolnicza dzialalnosé, o ktorej mowa w art. 8 ust. 6 ustawy o systemie
ubezpieczen spolecznych, przez okres co najmniej 6 miesigcy 1 ktdre zaprzestaly jej
prowadzenia;

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

4) osobami wspotpracujacymi z osobami, o ktérych mowa w ppkt 1-3, a ktore przez okres co
najmniej 6 miesigcy wspotpracowaly przy prowadzeniu dziatalnosci albo przy umowie, i ktore
zaprzestaly tej wspotpracy;

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 rodzicéow, pod warunkiem ze drugi rodzic nie jest objety ubezpieczeniami

emerytalnym i rentowymi z tytutdéw, o ktérych mowa w pkt 4 ppkt 1)-5), z tytulu przebywania na
urlopie wychowawczym, pobierania zasitku macierzynskiego albo zasitku w wysokosci zasitku
macierzynskiego albo wylacznie ubezpieczeniem emerytalnym z tytulu 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 okreslone

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

Obowiazkowo ubezpieczeniu zdrowotnemu podlegaja osoby objete obowiazkowymi

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

pod warunkiem ze nie podlegaja temu obowiazkowi z innego tytulu. Osoba podlegajaca
ubezpieczeniu zdrowotnemu moze dokona¢ zgtoszenia cztonkoéw rodziny.

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

formie przesytki pocztowe;.

Szczegblowe zasady podlegania ubezpieczeniom o0so6b sprawujacych osobista opieke nad

dzieckiem dostepne 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

telefonow 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 spolecznych (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/

