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




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

Nazwisko i Imię







  Miejscowość, data

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

   
            adres

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

OŚWIADCZENIE

        Ja niżej podpisana/y uprzedzona/y  o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego oświadczam, że:

· zrezygnowałam/em z zatrudnienia *

· zrezygnowałam/em z prowadzenia gospodarstwa rolnego *

· utraciłam/em status osoby bezrobotnej *

oraz nie podejmuję zatrudnienia i innych prac zarobkowych od dnia ………….…………….

w związku z koniecznością opieki nad dzieckiem/ rodzicem/ bratem/siostrą/dziadkiem/babcią/ wnukiem/wnuczką*  ...................................................................... ur.  .......................................  
legitymującym się orzeczeniem  o niepełnosprawności.



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

 podpis składającego oświadczenie

* niepotrzebne skreślić




Art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu Karnego ( Dz. U. 2020 r. poz. 1444)                                       „Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu  sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.”

Zgodnie z art. 17 ust. 1 „.  Świadczenie pielęgnacyjne z tytułu rezygnacji z zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej przysługuje:

1)
matce albo ojcu,

2)
opiekunowi faktycznemu dziecka,

3)
osobie będącej rodziną zastępczą spokrewnioną w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej,

4)
innym osobom, na których zgodnie z przepisami ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. - Kodeks rodzinny i opiekuńczy ciąży obowiązek alimentacyjny, z wyjątkiem osób o znacznym stopniu niepełnosprawności

-jeżeli nie podejmują lub rezygnują z zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej w celu sprawowania opieki nad osobą legitymującą się orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności albo orzeczeniem o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami: konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudziału na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji.

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




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

Nazwisko i Imię







  Miejscowość, data

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

   
            adres

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

OŚWIADCZENIE


Ja niżej podpisana/y uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego oświadczam, że:

1. nie podlegam/podlegam* ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytułu tj. ………………..
2. nie podlegam/podlegam* ubezpieczeniu społecznemu z innego tytułu tj. …………………
3. nie posiadam/posiadam* 20-letni (kobieta) i 25-letni (mężczyzna) okres składkowy                     i nieskładkowy 



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

podpis składającego oświadczenie
* niepotrzebne skreślić

Art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu Karnego (Dz. U. 2020 r. poz. 1444 ze zm.)                                                                              „Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu  sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.”


Art. 6 ust. 2 a ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych (Dz. U.  2020 r. poz. 266 ze zm.) „Za osobę pobierającą świadczenie pielęgnacyjne, specjalny zasiłek opiekuńczy albo zasiłek dla opiekuna wójt, burmistrz lub prezydent miasta opłaca składkę na ubezpieczenia emerytalne i rentowe od podstawy odpowiadającej wysokości odpowiednio:

1)świadczenia pielęgnacyjnego albo specjalnego zasiłku opiekuńczego przysługujących na podstawie przepisów oświadczeniach rodzinnych,

2)zasiłku dla opiekuna przysługującego na podstawie przepisów o ustaleniu i wypłacie zasiłków dla opiekunów 

– przez okres niezbędny do uzyskania okresu ubezpieczenia (składkowego i nieskładkowego) odpowiednio 20-letniego przez kobietę i 25-letniego przez mężczyznę.”


Art. 6 ust. 2 b ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych (Dz. U.  2020 r. poz. 266 ze zm.) „Wójt, burmistrz lub prezydent miasta nie opłaca składki na ubezpieczenia emerytalne i rentowe za osobę pobierającą świadczenie pielęgnacyjne, specjalny zasiłek opiekuńczy albo zasiłek dla opiekuna, jeżeli podlega ona obowiązkowi ubezpieczenia społecznego z innego tytułu na podstawie ustawy lub na podstawie odrębnych przepisów lub jest ubezpieczona na podstawie art.16 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu społecznym rolników (Dz. U. z 2020 r. poz. 174 ze zm.).”
.........................................................




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

Nazwisko i Imię







  Miejscowość, data

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

   
            adres

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








Dyrektor







Miejsko-Gminnego Ośrodka                     Pomocy Społecznej w Niepołomicach
Z uwagi na fakt, iż:

· nie podlegam ubezpieczeniu społecznemu  z innego tytułu zwracam się z prośbą               o opłacanie składek na ubezpieczenie emerytalne i rentowe przez okres pobierania świadczenia pielęgnacyjnego, jednak  przez okres nie dłuższy niż okres niezbędny do uzyskania okresu ubezpieczenia (składkowego i nieskładkowego).;*
· nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytułu zwracam się z prośbą            o opłacanie składek na ubezpieczenie zdrowotne przez okres pobierania świadczenia pielęgnacyjnego;*
Oświadczam, iż o każdej zmianie zobowiązuje się powiadomić MGOPS 
w Niepołomicach.
.........................................................

            podpis
Dane identyfikacyjne  osoby zgłaszanej do ubezpieczenia:

Nazwisko 
 

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

Imiona  


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

PESEL



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

Seria i numer dow. osob.
........................................................................................................

Nazwisko rodowe 

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

Adres zameldowania

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

Adres do korespondencji 
........................................................................................................

Posiadam/ nie posiadam orzeczenia o stopniu niepełnosprawności*

 (* niepotrzebne skreślić)

Imię i nazwisko osoby wymagającej opieki








