OSWIADCZENIE

osoby sprawujacej osobistg opieke nad dzieckiem o zamiarze podlegania
ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym oraz wniosek o zgtoszenie
cztonkéw rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego

Iwypetnia ubezpieczony/

Do oswiadczenia zalaczam (oryginaly):

01. Skrocony odpis aktu urodzenia: |:|

02. Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci: |:|

I. DANE UBEZPIECZONEGO:

orpese: | [ I P I TP TT 0]

02. Nazwisko:

HNSEEEEEESEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
o3.mmigpierwsze: | | | I P I P TP TP TP T TP LT

04. Dataurodzenia:| | H | H | | | |

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

06. Seria 1 numer dokumentu tonamos’ci:I I I I I I I I I I I |

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

08. Miejsce zamieszkania:

Kod pocztowy:| | H | I |

Miejscowos¢:
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Gmina/Dzielnica:




Ulica:

Numerdomu:| | | | | | | |

Numerlokalu:| | | | | | | |

Numertelefonu:| | | | | | | | | | |

09. Informacja o ostatnim okresie ubezpieczenia:
(@] =13 (oo IR« o H o PP
771 10 (S

I1. DANE DZIECKA:
01. Nazwisko:

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEN
02.Imie;pierwsze:|IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIl

03. Dataurodzenia:| | H | H | | | |

I11. POZOSTALE DANE:

01. Dzien rozpoczecia sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem:l I “ I “ I I I |

02. Dzien zakonczenia sprawowania osobistej opieki na dzieckiem:l I “ I ” I I I |

03. Czy drugi rodzic jest zgtoszony do ubezpieczen jako:

a) o0soba przebywajaca na urlopie wychowawczym/pobierajaca zasitek macierzynski/zasitek

w wysokosci zasitku macierzynskiego I:' TAK I:' NIE

b) osoba sprawujaca osobistg opieke nad dzieckiem DTAK |:| NIE

IV. WNOSZE O ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
WYMIENIONYCH CZEONKOW RODZINY:
A.1l. DANE CZLONKA RODZINY -1

orpesec:| | [ [ TP T TP (]|




02. Rodzaj dokumentu: jezeli dowod osobisty — wpisaé 1, jezeli paszport — 2

03. Seria i numer dokumentu tozsamosci: [ | | | | T [ T T [ T |

04. Nazwisko:
ANSEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
os.tmigpierwsze: |_| [ L [ L1 [T 10 LT 11101 ]

06. Dataurodzenia:| I H | H | | | |

07. Stopien pokrewienstwa/powinowactwa:

HNSEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
[]

08. Znaczny stopien niepelnosprawnosci: |:|

09. Pozostawanie we wspolnym gospodarstwie domowym: I:l

10. Data uzyskania uprawnien do ubezpieczenia zdrowotnego:l I H I H I I I |

11. W przypadku zglaszania dziecka po 18, a przed 26 rokiem zycia:
Czy dziecko ksztatci sie: DTAK I:' NIE

12. W przypadku zgtaszania wnuka:
Czy ktorykolwiek z rodzicéw:

a) podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu obowigzkowo lub dobrowolnie DTAK I:l NIE

b) jest osoba uprawniong do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o
koordynacji systemOw zabezpieczenia spolecznego w zakresie udzielania rzeczowych

$wiadczen zdrowotnych, z tytutu wykonywania pracy lub pracy na wiasny rachunek

[ Jrax [ Ine

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

adres zamieszkania):

02. Kod pocztowy:| | H | | |




03. Miejscowos¢:

04. Gmina/Dzielnica:

04. Ulica:

O5.Numerd0mu:| | | | | | | |

06. Numerlokalu:| | | | | | | |

07. Numertelefonu:| | | | | | | | | | |

B.1. DANE CZLONKA RODZINY -2

orpesec:| | [ [ TP 1T P (]|

02. Rodzaj dokumentu: jezeli dowod osobisty — wpisac 1, jezeli paszport — 2

03. Seria 1 numer dokumentu tonamos’ci:l I I I I I I I I I I |

04. Nazwisko:

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
O5.Imiqpierwsze:|IIIIIIIIIIIIIIIIIl

06. Dataurodzenia:| I H | H | | | |

07. Stopien pokrewienstwa/powinowactwa:

08. Znaczny stopien niepetnosprawnosci: I:l

09. Pozostawanie we wspolnym gospodarstwie domowym: |:|

10. Data uzyskania uprawnien do ubezpieczenia Zdrowotnego:l I H I H I I I |

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



Czy dziecko ksztalci sic: [ Jrax [ ]nE

12. W przypadku zglaszania wnuka:

Czy ktorykolwiek z rodzicow:

a) podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu obowigzkowo lub dobrowolnie DTAK |:| NIE

b) jest osobg uprawniong do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o
koordynacji systemOw zabezpieczenia spotecznego w zakresie udzielania rzeczowych
swiadczen zdrowotnych, z tytulu wykonywania pracy lub pracy na wlasny

rachunek

[rak [ IniE

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

adres zamieszkania):

01.Kod pocztowy:| | H | | |

02. Miejscowos¢:

03. Gmina/Dzielnica:

04. Ulica:

O5.Numerd0mu:| | | | | | | |

06. Numerlokalu:| | | | | | | |

07. Numertelefonu:| | | | | | | | | | |

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

ust. 16 ustawy o systemie ubezpieczen spotecznych).

(miejscowosé, data) (Podpis)



POUCZENIE

1. Osoba sprawujgca osobista opieke nad dzieckiem sklada o$wiadczenie o zamiarze podlegania

ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym oraz zobowigzana jest przedtozy¢ Zaktadowi oryginaty:

e skroconego odpisu aktu urodzenia dziecka,

e Orzeczenia o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci, w przypadku posiadania
przez dziecko takiego orzeczenia.

2. O wszelkich zmianach w stosunku do danych wykazanych w o$wiadczeniu osoba sprawujaca
osobistg opieke nad dzieckiem zobowigzana zawiadomié Zaktad w terminie 7 dni od dnia
zaistnienia tych zmian.

3. Dokumenty zgloszeniowe do ubezpieczen emerytalnego i rentowych 1 ubezpieczenia
zdrowotnego oraz dokumenty rozliczeniowe za 0soby sprawujace osobistg opieke nad dzieckiem
sporzadza ZUS.

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

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

2) osobami, ktore prowadzily inng niz okre§lona w przepisach o swobodzie dziatalno$ci
gospodarczej pozarolnicza dziatalnos$é, o ktorej mowa w art. 8 ust. 6 ustawy o systemie
ubezpieczen spolecznych, przez okres co najmniej 6 miesigcy i ktore zaprzestaly jej
prowadzenia;

3) zleceniobiorcami, ktoérzy wykonywali prac¢ 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 miesigcy 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 wspolpracowaty przy prowadzeniu dzialalnosci albo przy umowie, i
ktore zaprzestaly tej wspotpracy;

5) osobami duchownymi, podlegajacymi z tego tytutu ubezpieczeniom spotecznym przez okres
CO najmniej 6 miesigcy.

5. Warunkiem objecia ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi jest:

1) nie podleganie tym ubezpieczeniom z innego tytulu oraz brak ustalonego prawa do
emerytury lub renty,

2) podleganie co najmniej przez 6 miesigcy przed dniem sprawowania osobistej opieki nad
dzieckiem obowigzkowo lub dobrowolnie ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym z
tytuldow wymienionych w pkt 4,

3) zlozenie o$wiadczenia o zamiarze podlegania ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym w
terminie 7 dni od ustania poprzedniego tytutu,

4) w przypadku oso6b prowadzacych pozarolniczg dziatalnos¢, osob z nimi wspolpracujacych
oraz duchownych bedacych platnikami sktadek - optacanie sktadek na ubezpieczenia
emerytalne i rentowe za minimum 6 miesigcy podlegania tym ubezpieczeniom i nie
posiadanie zadluzenia w optacaniu sktadek na dzien wskazany w o$wiadczeniu jako dzien
rozpoczecia sprawowania opieki (nie wezesniejszy niz dzien ztozenia o$wiadczenia),

5) optacenie przez osoby, o ktérych mowa w pkt 5.4, naleznych sktadek za ostatni(e)
miesiac(e) rozliczeniowy(e) 6. miesigcznego okresu (w przypadku, gdy termin jej (ich)
oplacenia przypada po dniu objecia ubezpieczeniami z tytulu sprawowania osobistej opieki
nad dzieckiem) Nie optacenie sktadek za ten miesiac (miesigce) spowoduje wylaczenie z
ubezpieczen emerytalnego, rentowych i zdrowotnego i objgcie wylacznie ubezpieczeniem
emerytalnym.

6. Prawo do objgcia obowigzkowymi ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi przyshuguje
jednemu z rodzicéw, pod warunkiem ze drugi rodzic nie jest objety ubezpieczeniami
emerytalnym i rentowymi z tytutéw, o ktorych mowa w pkt 4 ppkt 1)-5), z tytulu przebywania
na urlopie wychowawczym, pobierania zasitku macierzynskiego albo zasitku w wysokosci
zasitku macierzynskiego albo wylgcznie 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 jednoczesnie spetnia powyzsze warunki
okreslone w pkt 4 ppkt 1)-5), przystuguje osobie przebywajacej na urlopie wychowawczym.
Obowigzkowo ubezpieczeniu zdrowotnemu podlegaja osoby objete obowigzkowymi
ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi z tytutu sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem,
pod warunkiem ze nie podlegaja temu obowigzkowi z innego tytulu. Osoba podlegajaca
ubezpieczeniu zdrowotnemu moze dokona¢ zgtoszenia cztonkow rodziny.

Oswiadczenie moze by¢ ztozone osobi$cie w terenowej jednostce organizacyjnej ZUS lub w
formie przesytki pocztowe;j.

Szczegotowe zasady podlegania ubezpieczeniom o0sOb sprawujacych osobista opieke nad
dzieckiem dostepne sg na stronie internetowej ZUS www.zus.pl. Informacje mozna tez uzyskac
w kazdej terenowej jednostce organizacyjnej ZUS i pod numerami infolinii: 801 400 987 z
telefondw stacjonarnych lub (22) 560 16 00 z telefondw stacjonarnych i komorkowych.

Podstawa prawna:

art. 6a oraz art. 36 ust. 2b, ust. 4, ust. 15 i ust. 16 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen
spotecznych (Dz.U. z 2013 r. poz. 1442, z p6zn. zm.),

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 $rodkow publicznych (Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm.).


http://www.zus.pl/

