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OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam co nastepuje:

I) Zgodnie z art. 66 ust. 1 pkt 24 ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych ( tekst jednolity Dz. U. 2021 poz. 1285
ze zmianami ), Prosze¢ o zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego od dnia ......................
.............................. do Wielkopolskiego Oddzialu Wojewddzkiego w Poznaniu (15R).

Jednoczesnie zobowiazuje si¢ do niezwtocznego poinformowania Powiatowego Urzedu Pracy
w_Miedzychodzie o wszelkich zmianach dotyczacych mojego ubezpieczenia zdrowotnego tj.

o mozliwosci ubezpieczenia z innego tytulu lub o obowiazku zgloszenia do ubezpieczenia

przez PUP w Miedzychodzie w zwiazku z brakiem takiego tytutu.”

II) ,, Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych zeznan, o§wiadczam,
iz wszystkie podane przeze mnie w trakcie rejestracji dane sa zgodne ze stanem
faktycznym oraz zostalem pouczony o warunkach zachowania statusu
bezrobotnego/poszukujacego pracy”.

Powyzsze o$wiadczenia sktadam pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 z Kodeksu Karnego:
,»Kto sktadajac zeznanie majace shuzy¢ za dowod w postgpowaniu sgdowym lub innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia wolnosci
do lat 3.
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