Os$wiadczenie

Ja nizej podpisany/a $§wiadomy/a i pouczony/a o odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu
Karnego za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy , Kto skladajac zeznanie majace sluzyé za dowéd
w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy zeznaje nieprawde lub
zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 m-cy do lat 8” o§wiadczam, co nastepuje:

PESEL

Data i miejsce urodzenia:

dzien  miesiac rok

Dokument tozsamosci: Stan cywilny: 1. Zonaty/mezatka

................................................................................... 2. Rozwiedziony/rozwiedziona
3. Kawaler/panna

4. Wdowiec/wdowa

5. W separacji

(seria/numer)

ADRES ZAMELDOWANIA NA POBYT STALY:

(kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, numer domu i lokalu)

ADRES ZAMELDOWANIA NA POBYT TYMCZASOWY obowiazujacy do dnia

.
............................................

(kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, numer domu i lokalu)

ADRES DO KORESPONDENCIJI:

(kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, numer domu i lokalu)

NUMER TELEFONU:

Nie korzystam ze §wiadczen z pomocy spoleczne;.

Korzystam ze $wiadczen z pomocy spotecznej — z wylaczeniem zasitku statego
-wokresieod .........oeeiiiiiiiiinnn, do i nazwa $wiadczenia

UWAGA! W przypadku braku dokumentow potwierdzajacych korzystanie ze $wiadczen pomocy spotecznej zobowigzuje si¢ je
donie$¢ przy najblizszej wizycie u doradcy klienta.

Matzonek jest/nie jest* zarejestrowany w powiatowym urzedzie pracy:

(imig¢ i nazwisko,data urodzenia matzonka zarejestrowanego w PUP)



Posiadam na utrzymaniu dziecko/dzieci — imi¢ i nazwisko dziecka i data urodzenia:

Posiadam co najmniej jedno dziecko niepetnosprawne do 18 roku zycia: TAK / NIE*

UWAGA! Podane informacje o cztonkach rodziny nie sg jednoznaczne ze zgloszeniem ich do ubezpieczenia zdrowotnego.

Wyksztalcenie i kwalifikacje

PODSTAWOWE Zawéd wyuczony:

GIMNAZIALNE | oo
ZASADNICZE ZAWODOWE
SREDNIE
POLICEALNE/POMATURALNE .......................................................................................
WYZSZE | s

UWAGA! W przypadku braku dokumentéw potwierdzajacych poziom wyksztalcenia i posiadanych kwalifikacji zobowiazuje
si¢ je donie$¢ przy najblizszej wizycie u doradcy klienta.

Oswiadczenie NFZ

Nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu i prosze o zgltoszenie mnie do
ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ — oddziat w Lodzi

Podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytuh. ...
(podac tytut)

Oswiadczam, Ze zostalem pouczony/a o obowiazku niezwlocznego informowania urzedu o kazdej zmianie majacej wplyw na
powstanie lub ustanie obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego oraz o obowigzku zgloszenia czlonkéw rodziny do
ubezpieczenia zdrowotnego, jezeli nie podlegajq temu ubezpieczeniu z innego tytuhu.

Podstawa prawna: Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych: Kto nie zglasza wymaganych przepisami ustawy danych lub zglasza nieprawdziwe dane majace wplyw na
wymiar skladek na ubezpieczenie zdrowotne albo udziela w tych sprawach nieprawdziwych wyjasnien lub odmawia ich
udzielenia, podlega karze grzywny na podstawie art. 193 w trybie art. 195 w/w ustawy.

Zostalem poinformowany/a i jestem Swiadomy/a, iz:

— zgodnie z art. 10 Kodeksu postepowania administracyjnego w kazdym stadium postgpowania organ administracji
publicznej obowigzany jest umozliwi¢ stronie wypowiedzenie si¢ przed wydaniem decyzji, co do zebranych dowodow i
materiatow oraz zgloszonych zadan;

— zgodnie z art.73 § 1 Kodeksu postgpowania administracyjnego jako strona postepowania mam prawo wgladu
w akta sprawy, sporzadzania z nich notatek, kopii lub odpisow i prawo to przystuguje mi rowniez po zakonczeniu
postepowania;

— zgodnie z art 41 Kodeksu postepowania administracyjnego jako strona postgpowania administracyjnego mam obowigzek
zawiadomi¢ organ administracji publicznej o kazdej zmianie swego adresu, w razie zaniedbania tego obowiazku
doreczenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny.

(data i podpis pracownika PUP) (data i podpis sktadajacego o$wiadczenie)
W dniu ... . zapoznalem/lam si¢ z aktami sprawy, nie wnosze uwag i innych dokumentéw.
(data i podpis pracownika PUP) (data i podpis sktadajacego oswiadczenie)

* niepotrzebne skresli¢



