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Art. 66, ust. 1, pkt 28 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1938, poz. 2110, poz. 2217, poz.
2361, poz. 2434 z po6zn. zm.) stanowi, Zze obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegaja
osoby pobierajace: swiadczenie pielegnacyjne, specjalny zasitek opiekunczy, zasitek dla opiekuna
przyznany na podstawie przepisow o Swiadczeniach rodzinnych, niepodlegajace obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytuhu.

Oswiadczam, Ze posiadam ubezpieczenie zdrowotne z tytuhu .......cccvvvviiiiiiiiniiiiiiiiniiinneennns
(np. z tytulu ubezpieczenia malzonka, renty rodzinnej).

Wobec powyzszego przyjmuje do wiadomosci, Ze Burmistrz Szubina nie optaca za mnie sktadki na

ubezpieczenie zdrowotne w zwigzku z pobieranym Swiadczeniem pielegnacyjnym, specjalnym
zasitkiem opiekunczym, zasitkiem dla opiekuna.

Jestem Sswiadomy/a odpowiedzialnos$ci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia.

(miejscowos¢, data) (podpis osoby skladajacej oswiadczenie)



