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Kasa Rolniczego

Ubezpieczenia Spotecznego
Oddziat Regionalny/Placéwka Terenowa"

w

ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

I. DANE IDENTYFIKACYJNE ROLNIKA / DOMOWNIKA / EMERYTA / RENCISTY ¥ PODLEGAJACEGO

UBEZPIECZENIU ZDROWOTNEMU

(wypetnia rolnik, domownik, emeryt, rencista podlegaj

(wypetnia pracownik KRUS)

UNO?

symbol i numer emerytury/renty®

cy ubezpieczeniu zdrowotnemu)

1. Nazwisko 2. Nazwisko rodowe
3. Imiona 4. Obywatelstwo:
Imie Drugie imie
5. Data urodzenia: 6. Pte¢ (K-kobieta, M-mezczyzna):
7. Adres zamieszkania:
Kraj Miejscowos¢ Ulica Nrdomu  Nrlokalu
Kod pocztowy Poczta Gmina
8. Numer PESEL# 9. Numer NIP%
10. Dowdd osobisty/paszport? seria numer

11. Nazwa Wojewddzkiego Oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia:

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE CZLONKOW RODZINY ZGLASZANYCH DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Nazwisko

Nazwisko rodowe

Stopieh pokrewienstwa

Stopien niepetnosprawnosci

|:|Czy pozostaje we wspolnym

Data urodzenia

Adres zamieszkania

Miejsce urodzenia

Kraj

Numer PESEL

Miejscowosc¢

Imie Drugie imie
gospodarstwie domowym Ulica nrdomu nr lokalu
z 0sobg ubezpieczong? Jezeli Numer NIP
Obywatelstwo TAK, wpisa¢ X
- - Kod poczto
Dowdd osobisty/paszport V/ P Wy
Imie matki Imie ojca Pte¢
Seria i numer dokumentu Poczta
Adres zamieszkania
Nazwisko Stopieh pokrewienstwa Data urodzenia

Nazwisko rodowe

Stopien niepetnosprawnosci

|:|Czy pozostaje we wspolnym

Miejsce urodzenia

Kraj

Numer PESEL

Miejscowosc¢

Imie Drugie imie
gospodarstwie domowym Ulica nrdomu nrlokalu
z osobg ubezpieczong? Jezeli Numer NIP
Obywatelstwo TAK, wpisa¢ X -
: - Kod poczto
Dowdd osobisty/paszport Y/ P wy
Imie matki Imie ojca Pte¢
Seria i numer dokumentu Poczta
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1. OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO ROLNIKA / DOMOWNIKA / EMERYTA / RENCISTY Y:

1. Jestem: rolnikiem i prowadze dziatalnos¢ rolnicza / domownikiem i stale pracuje Y (wpisaé TAK lub NIE):
1) wytgcznie w gospodarstwie rolnym -
2) w gospodarstwie rolnym i dziale specjalnym produkcji rolnej -
3) wylacznie w dziale specjalnym produkcji rolnej -
4) grunty rolne przeznaczone do zalesienia decyzjg starosty powiatu z dnia

2. Calkowita powierzchnia uzytkéw rolnych gospodarstwa rolnego wynosi:

hektaréw przeliczeniowych, w tym przeznaczonych do zalesienia®/

ha przeliczeniowych,
hektaréw fizycznych.
3. UWAGA - wypetniaja rolnicy prowadzacy dziaty specjalne produkciji rolnej

Od prowadze dziat/y specjalny/e produkciji rolnej (wpisa¢ rodzaj i rozmiar prowadzonej dziatalnosci)

Przewidywany dochéd z prowadzonej dziatalnosci w zakresie dziatéw specjalnych produkcji rolnej w roku
stanowi kwote
Dotaczam odpis decyzji naczelnika urzedu skarbowego wydanej na podstawie deklaracji o rodzajach i rozmiarach
zamierzonej  produkcji w tym roku podatkowym  (wpisaé TAK Ilub NIE)

Pouczenie

Powyzsza deklaracja o przewidywanym dochodzie, zgodnie z przepisami o postepowaniu egzekucyjnym
w administracji, stanowi podstawe do wystawienia tytutu wykonawczego w przypadku nieoptacenia sktadek
w ustawowym terminie.

4. Jestem emerytem/rencistg? (wpisa¢ TAK lub NIE) ,
jesli TAK nalezy podac¢ rodzaj swiadczenia oraz organ rentowy wyptacajgcy swiadczenie - ZUS, KRUS lub inny
organ rentowy

5. Podlegam obowigzkowemu ubezpieczeniu spotecznemu (np. z tytutu umowy o prace, umowy zlecenia, powotania
do rady nadzorczej) lub zaopatrzeniu emerytalnemu (wpisaé¢ TAK lub NIE) ,
jesli TAK nalezy podac tytut ubezpieczenia:

6. Posiadam ustalone prawo do s$wiadczeh z ubezpieczen spotecznych (zasitek chorobowy, $wiadczenie
rehabilitacyjne) (wpisa¢ TAK lub NIE) ,
jesli TAK nalezy podac rodzaj:

7. Posiadam inny tytut do obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego (np. z tytutu korzystania z ,,ulgi na start’,
powotania do petnienia funkcji na mocy aktu powotania, w zwigzku z ktérym pobierane jest wynagrodzenie)
(wpisaé TAK lub NIE)
jesli TAK nalezy podac tytut ubezpleczenla zdrowotnego

Oswiadczam, ze powyzsze dane zostaly podane zgodnie z prawda i $wiadomy(a) jestem odpowiedzialnosci
z art. 233 § 1 Kodeksu karnego. O wszelkich zmianach w zakresie podanych wyzej danych zobowigzuje sie
powiadomi¢ niezwlocznie Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego.

(miejscowos¢ i data) (podpis osoby wypetniajacej zgtoszenie)
Objasnienia:
Y- niepotrzebne skresli¢
2. Unikalny numer osoby (UNO) wpisuje pracownik KRUS - jest to numer nadawany przez jednostke KRUS
3. symbol i numer emerytury/renty wpisujg pracownicy KRUS
4- numer PESEL - jest to numer ewidencji ludnosci nadawany przez wtasciwy dla miejsca zamieszkania Wydziat Ewidencji
Ludnosci i wymieniony w dowodzie osobistym
5-numer NIP - numer identyfikacji podatkowej nadany podatnikom podatku dochodowego przez urzad skarbowy
Uwaga
Rolnicy, domownicy, emeryci i rencisci, ktérych matzonkowie z tytutu wtasnych uprawnien zdrowotnych zgtosili do ubezpieczenia
cztonkéw rodziny nie majg obowigzku wypetnienia czesci Il druku.

INFORMACJA DLA UBEZPIECZONEGO

Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego informuje, ze dane dotyczace osdb podanych w niniejszym zgtoszeniu podlegaja
ochronie na podstawie Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.
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