OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany (@) ettt h e a et a et b e ke e te ekt ea e e Rt e hen b e et e e he Rt st e st et e te b e beebeetesntententeneenes
UL, e e zobowigzuje si¢ do niezwlocznego przekazania informacji do pok. 24 w PUP Zary o
wszystkich zmianach danych zawartych w o§wiadczeniach ztozonych w Powiatowym Urzgdzie Pracy:

1) zmiana nazwiska,

2) zmiana adresu,

3) posiadanie (innego niz status bezrobotnego) wlasnego tytulu do ubezpieczenia zdrowotnego

4) zmiany dotyczace czlonkéw rodziny, ktérzy zostali zgloszeni w PUP: narodziny nowego cztonka rodziny (z chwila nadania numeru PESEL);
zgon cztonka rodziny; zmiana nazwiska badz imienia cztonka rodziny; zmiana adresu cztonka rodziny; nabycie, zmiana lub utrata stopnia
niepetnosprawnosci; ukonczenie przez dziecko 18 roku Zycia; skladanie o§wiadczen na kazdy rok szkolny/akademicki na temat dalszej
kontynuacji nauki przez pelnoletnie dziecko (z chwila rozpoczgcia nowego roku szkolnego lub akademickiego); ukonczenie nauki przez
petnoletnie dziecko; przerwanie nauki przez petnoletnie dziecko; posiadanie innego tytutu do ubezpieczenia zgtoszonego przeze mnie cztonka
rodziny (np. podjecie zatrudnienia, nabycie praw do renty, rozpoczgcie dziatalno$ci gospodarczej);

Zostatem (am) poinformowany (a), ze zgtoszony przeze mnie do ubezpieczenia zdrowotnego cztonek mojej rodziny zostanie
wyrejestrowany z tego ubezpieczenia z dniem ukonczenia 18 roku zycia:

1. (imiginazwisko) ..........oooiiiiiiii (data ukonczenia 18 roku zycia) ..........coooviiiiiiinnn..
2. (imiginazwisko) ........ccooiiiiiiiii (data ukonczenia 18 roku zycia) ..........ccooeiiiiininnn.
3. (imieinazwisko) ........coooiiiiiiiii (data ukonczenia 18 roku zycia) ...........cooeviiiiiinnn..
4. (imiginazwisko) ........coooiiiiiiiiii (data ukonczenia 18 roku zycia) ..........coooeiiiiiinnn..

Wobec powyzszego zobowiazuje¢ si¢ niezwlocznie ztozy¢ w tut. Urzedzie Pracy o§wiadczenie na temat kontynuacji nauki przez
peloletniego juz cztonka mojej rodziny zgloszonego przeze mnie do ubezpieczenia (klasa, nazwa szkoty, planowany termin
zakonczenia nauki) w celu ponownego zgloszenia jego do ubezpieczenia, ktdre nastapi z dniem zlozenia ww. oswiadczenia.
Zostatem (am) poinformowany (a), ze petnoletnie dzieci, ktore zglositem (am) do ubezpieczenia zdrowotnego i ktore kontynuuja
nauke zostang wyrejestrowane z tego ubezpieczenia z dniem zakonczenia roku szkolnego lub akademickiego lub z dniem
zakonczenia szkoty lub studiéw w przypadku uczniéw ostatniej klasy i studentéw ostatniego roku:

1. (imieinazwisko) ..........oooiiiiiiii i (data wyrejestrowania z ub. zdrowotnego) ..................

2. (imiginazwisko) ........cooooiiiiiiii (data wyrejestrowania z ub. zdrowotnego) ..................
Zostatem (am) poinformowany (a), ze ponowne zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny, ktéry ma ukonczone 18
lat a nie ma ukonczone 26 lat i zakonczyt kolejng klase/ kolejny rok studiow lub zakonczyt nauke/studia lub rozpoczat nauke w
kolejnej szkole/uczelni nastapi z dniem ztozenia w PUP w Zarach o$wiadczenia na temat klasy/roku nauki, kierunku, nazwy
szkoty/uczelni, planowanego terminu zakonczenia nauki w obowiazujacym roku szkolnym/akademickim.

Ja nizej podpisany () OO OO OO OO OO USRS
UL, e zobowigzuje sic do niezwlocznego przekazania informacji do pok.24 w PUP Zary o
wszystkich zmianach danych zawartych w o§wiadczeniach ztozonych w Powiatowym Urzgdzie Pracy:

1) zmiana nazwiska,

2) zmiana adresu,

3) posiadanie (innego niz status bezrobotnego) wlasnego tytulu do ubezpieczenia zdrowotnego

4)  zmiany dotyczace czlonkéw rodziny, ktérzy zostali zgloszeni w PUP: narodziny nowego cztonka rodziny (z chwila nadania numeru PESEL);
zgon cztonka rodziny; zmiana nazwiska badz imienia cztonka rodziny; zmiana adresu cztonka rodziny; nabycie, zmiana lub utrata stopnia
niepetnosprawnosci; ukonczenie przez dziecko 18 roku zycia; skladanie o§wiadczen na kazdy rok szkolny/akademicki na temat dalszej
kontynuacji nauki przez peloletnie dziecko (z chwila rozpoczgcia nowego roku szkolnego lub akademickiego); ukonczenie nauki przez
petnoletnie dziecko; przerwanie nauki przez petnoletnie dziecko; posiadanie innego tytutu do ubezpieczenia zgloszonego przeze mnie cztonka
rodziny (np. podjgcie zatrudnienia, nabycie praw do renty, rozpoczgcie dziatalno$ci gospodarczej);

Zostatem (am) poinformowany (a), ze zgtoszony przeze mnie do ubezpieczenia zdrowotnego cztonek mojej rodziny zostanie
wyrejestrowany z tego ubezpieczenia z dniem ukonczenia 18 roku zycia:
1. (imi¢ i nazwisko)
2. (imi¢ i nazwisko)

(data ukonczenia 18 roku zycia)
(data ukonczenia 18 roku zycia)
3. (imig i nazwisko) (data ukonczenia 18 roku zycia)
4. (imi¢ i nazwisko) (data ukonczenia 18 roku zycia)
Wobec powyzszego zobowiazuj¢ si¢ niezwlocznie ztozy¢ w tut. Urzedzie Pracy oswiadczenie na temat kontynuacji nauki przez
peloletniego juz cztonka mojej rodziny zgloszonego przeze mnie do ubezpieczenia (klasa, nazwa szkoty, planowany termin
zakonczenia nauki) w celu ponownego zgloszenia jego do ubezpieczenia, ktdre nastapi z dniem zlozenia ww. oswiadczenia.
Zostatem (am) poinformowany (a), ze pelnoletnie dzieci, ktore zglositem (am) do ubezpieczenia zdrowotnego i ktore kontynuuja
naukg zostang wyrejestrowane z tego ubezpieczenia z dniem zakonczenia roku szkolnego lub akademickiego lub z dniem
zakonczenia szkoty lub studiéw w przypadku uczniéw ostatniej klasy i studentéw ostatniego roku:
1. (imie i nazwisko) (data wyrejestrowania z ub. zdrowotnego) ..................
2. (imie i nazwisko) .. (data wyrejestrowania z ub. zdrowotnego) ....
Zostatem (am) poinformowany (a), ze ponowne zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny, ktéry ma ukonczone 18
lat a nie ma ukonczone 26 lat i zakonczyt kolejng klas¢/ kolejny rok studiow lub zakonczyt nauke/studia lub rozpoczat nauke w
kolejnej szkole/uczelni nastapi z dniem ztozenia w PUP w Zarach oéwiadczenia na temat klasy/roku nauki, kierunku, nazwy
szkoty/uczelni, planowanego terminu zakonczenia nauki w obowigzujacym roku szkolnym/akademickim.

data czytelny podpis



