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Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 §1 Kodeksu Karnego za skiadanie
falszywych zeznan o$wiadczam, co nastgpuje:

1

2

Krewni wstepni (rodzice, dziadkowie) wymienieni w pkt................ pozostaja ze mng

we wspolnym gospodarstwie domowym.

Zardwno ja, jak i zglaszani przeze mnie do ubezpieczenia czlonkowie rodziny w zadnym

z krajéw Unii Europejskiej i Europejskiego Obszaru Gospodarczego poza Polska.

- nie jeste$my objgci ubezpieczeniem zdrowotnym,

- nie podlegamy ubezpieczeniu zdrowotnemu jako cztonkowie rodziny osoby objetej
ubezpieczeniem zdrowotnym,

- nie prowadzimy dzialalno$ci gospodarczej i nie jeste$my zatrudnieni,

- nie pobieramy $wiadczenia emerytalnego i rentowego.

. O wszelkich zmianach danych osobowych oraz danych zawartych w o$wiadczeniu

zobowigzuje si¢ zawiadomi¢ nie pézniej niz w ciagu 7 dni Powiatowy Urzad Pracy.

(data i podpis osoby skladajagcej oswiadczenia)
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