
* Art 233 § 1 Kodeksu Karnego – „Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na 
podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.” 

Wąchock, dn …….…………… 

OŚWIADCZENIE 
 

 Ja niżej podpisany/a ……………………………………………………………………………… legitymujący/a się dowodem osobistym 
serii ……………………………wydanym przez …………………………………………………………………………………….., PESEL ………………………………, 
zamieszkały/a …………………………………………………...…………………………………….., świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie 
fałszywego oświadczenia, wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego* 

Oświadczam, że: 

TAK NIE  

  Pracuję zawodowo/dorywczo. 

  Jestem zarejestrowany/a w PUP. 

  Pobieram świadczenie emerytalno-rentowych z ZUS. 

  Pobieram świadczenie emerytalno-rentowych z KRUS. 

  Pobieram świadczenie emerytalno-rentowych z MSWIA. 

  Pobieram zasiłek stały z MOPS. 

  Pobieram nauczycielskie świadczenie kompensacyjne. 

  Pobieram uzupełniające świadczenie rodzicielskie. 

  Pobieram zasiłek przedemerytalny. 

  Prowadzę działalność gospodarczą. 

  W mojej rodzinie nikt nie pobiera SZO, ZDO. 

  W mojej rodzinie nikt nie pobiera świadczenia pielęgnacyjnego. 

  W mojej rodzinie nikt nie korzysta z urlopu wychowawczego. 

  Nie posiadam i nie pracuje w gospodarstwie rolnym. 

  
Członkowie mojej rodziny nie posiadają gospodarstwa rolnego i nie pracują  
w gospodarstwie rolnym 

  Od stycznia 2021r. do chwili obecnej pobieram dopłaty z Agencji Restrukturyzacji i Modernizacji Rolnictwa. 

  Nie korzystam ze zwrotu podatku akcyzowego zawartego w cenie oleju napędowego. 

  
Na osobę wymagającą opieki inna osoba w mojej rodzinie nie ma ustalonego prawa do wcześniejszej emerytury i nie jest 
uprawniona za granicą do świadczenia na pokrycie wydatków związanych z opieką. 

  Posiadam własne orzeczenie o stopniu niepełnosprawności. 

  Posiadam wymagany okres ubezpieczenia emerytalno – rentowego (ZUS/KRUS 20 lub 25 lat) 

  Do ubezpieczenia zdrowotnego zgłoszona/y jestem przy …………………...…………………..…………………………….wraz z dziećmi. 

  Wnoszę objęcie mnie ubezpieczeniem społecznym. 

  Proszę o zgłoszenie mnie i członków mojej rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego: 

 

Imię i Nazwisko PESEL 

  

  

  

  

  
….…………………….…………………………………….. 

(czytelny podpis osoby składającej oświadczenie)       


