Kwestionariusz przylgczenia do ubezpieczenia rodzinnego

Fragebogen fiir die Aufnahme in die Familienversicherung

Imie cztonka Vorname des Mitglieds Nazwisko cztonka Name des Mitglieds Numer ubezpieczenia zdrowotnego KV-Nummer

|| ||

1. Informacje ogélne dotyczqce cztonka Aligemeine Angaben des Mitglieds

Bytem do tej pory: Ich war bisher

D w ramach wiasnego cztonkowstwa w ramach im Rahmen einer eigenen Mitgliedschaft ubezpieczony w
versichert bei

D ubezpieczenia rodzinnego im Rahmen einer Familienversicherung TR e

Name der Krankenkasse

E] nie objety obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym nicht gesetzlich krankenversichert

Stan cywilny Familienstand

stanu wolnego ledig zonaty/zamezna verheiratet w separacji getrennt lebend rozwiedziony(a) geschieden wdowiec/wdowa verwitwet

Zarejestrowany zwigzek partnerski zgodnie z Ustawg o zwigzkach partnerskich — LPartG (w takim przypadku nalezy poda¢ dane w rubryce ,Matzonek/
matzonka*) Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG (In diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik ,Ehepartner* zu machen.)

Powdd przytgczenia do ubezpieczenia rodzinnego Anlass fiir die Aufnahme in die Familienversicherung

D Poczatek mojego cztonkowstwa Beginn meiner Mitgliedschaft

D Zakonczenie poprzedniego cztonkowstwa witasnego krewnego Beendigung der vorherigen eigenen Mitgliedschaft des Angehérigen
D Slub (Prosze dotaczyé akt $lubu.) Heirat (Bitte Heiratsurkunde beifiigen.)

D Narodziny dziecka Geburt des Kindes

D Inne Sonstiges

Rozpoczecie ubezpieczenia rodzinnego Beginn der Familienversicherung I l

W przypadku pytan jestem dostepny w ciggu dnia pod numerem telefonu* I (informacje dobrowolne)
Bei Riickfragen bin ich tagstiber unter folgender Telefon-Nr. zu erreichen* (freiwillige Angabe)

Méj adres e-mail brzmi* Meine E-Mail-Adresse lautet* (informacje dobrowolne) (freiwillige Angabe)

2. Informacje dotyczqca cztonkow rodziny Angaben zu Familienangehérigen

Nastepujace dane sg zasadniczo wymagane tylko w przypadku tych krewnych, ktérzy majg by¢ objeci naszym ubezpieczeniem rodzinnym. Oprécz tego potrze-
bujemy szczegétowych informacji dotyczacych Pani/Pana matzonka/matzonki badz partnera zyciowego/partnerki zyciowej takze wtedy, gdy naszym
ubezpieczeniem rodzinnym maja zostac¢ objete wytacznie Pani/Pana dzieci i Pani/Pana matzonek/matzonka badz partner zyciowy/partnerka zyciowa
jest spokrewniony/a z tymi dzieémi. W takim przypadku oprécz ogéinych informacji na temat ubezpieczenia matzonki/matzonka badz partnerki zyciowej/part-
nera zyciowego — o ile nie posiada ona/on ubezpieczenia w ramach ustawowego systemu ubezpieczen zdrowotnych — potrzebujemy dodatkowo informaciji na te-
mat jej/jego dochodéw. W celu potwierdzenia wysoko$ci dochodéw nalezy koniecznie przedtozyé odpowiednie dokumenty, nie uwzgledniajgc dodatkéw wyptaca-
nych w zwigzku z sytuacjg rodzinna.

Nachfolgende Daten sind grundsatzlich nur fiir solche Angehérigen erforderlich, die bei uns familienversichert werden sollen. Abweichend hiervon benétigen wir einzelne Angaben zu
Ihrem Ehe-/Lebenspartner auch dann, wenn bei uns ausschlieBlich die Familienversicherung fiir Ihre Kinder durchgefiihrt werden soll und lhr Ehe-/Lebenspartner mit diesen
Kindern verwandt ist. In diesem Fall sind neben den allgemeinen Angaben die Informationen zur Versicherung des Ehe-/Lebenspartners und — sofern dieser nicht gesetzlich versichert ist —

zusatzlich Angaben zu seinem Einkommen erforderlich; hierbei sind die Einnahmen zwingend durch Einkommensnachweise zu belegen und Zuschlage, die mit Riicksicht auf den Familien-
stand gezahlt werden, bei den Angaben zu den Einklnften unberiicksichtigt zu lassen.

Prosze pamieta¢ o tym, ze réwnoczesne zawieranie uméw o ubezpieczenie rodzinne w réznych kasach chorych jest niedopuszczalne pod wzgledem
prawnym. Dlatego podajac informacje nalezy upewnic sieg, ze podwdjne ubezpieczenie rodzinne jest wykluczone.

Bitte beachten Sie, dass eine gleichzeitige Durchfiihrung der Familienversicherung bei unterschiedlichen Krankenkassen rechtlich unzulassig ist. Stellen Sie deshalb bitte mit Ihren
Angaben sicher, dass eine doppelte Familienversicherung ausgeschlossen ist.
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3. Informacje ogélne dotyczqce cztonkow rodziny Allgemeine Angaben zu Familienangehdrigen

Matzonek/matzonka
(Ehepartner)

Dziecko 1 (Kind 1)

Dziecko 2 (Kind 2)

Dziecko 3 (Kind 3)

Nazwisko' Name'

Imig Vorname

Data urodzenia Geburtsdatum

Pte¢ Geschlecht (m = mezczyzna méannlich,
k = kobieta weiblich, i = inna divers,
X = niepodane unbestimmt)

I S A

Cm O O O

Cm Cx i 2 x

I S

ewentualnie adres inny niz adres cztonka
Ggf. vom Mitglied abweichende Anschrift

Stosunek pokrewienstwa cztonka
do dziecka.

Verwandtschaftsverhaltnis des Mitglieds
zum Kind.

O

dziecko biologiczne?
leibliches Kind

O

pasierb/pasierbica
Stiefkind

O

wnuk/wnuczka
Enkel

O

przybrane dziecko

O

dziecko biologiczne?
leibliches Kind

O

pasierb/pasierbica
Stiefkind

O

wnuk/wnuczka
Enkel

O

przybrane dziecko

O

dziecko biologiczne?
leibliches Kind

O

pasierb/pasierbica
Stiefkind

O

wnuk/wnuczka
Enkel

O

przybrane dziecko

Pflegekind Pflegekind Pflegekind
Czy wspotmatzonek jest spokrewniony z
dzieckiem? (Proszeg zakres$li¢ tylko w przy-
padku brakujgcego stopnia pokrewienstwa) |:| nie Nein |:| nie Nein |:| nie Nein

Ist der Ehegatte mit dem Kind verwandt? (Bitte
nur beim fehlenden Verwandtschaftsverhaltnis
ankreuzen)

~

Jezeli nazwisko cztonka nie jest tozsame z nazwiskiem cztonka rodziny stan cywilny nalezy jednorazowo potwierdzi¢ za pomocg odpowiednich dokumentéw (np. aktu matzenstwa, aktu
zwigzku partnerskiego, aktu urodzenia) lub — w przypadku niemoznosci ich przedtozenia — za pomocg innych odpowiednich dokumentéw (np. decyzji w sprawie zasitku rodzinnego). Bei feh-
lender Namensgleichheit zwischen dem Mitglied und dem Familienangehdérigen sind die Personenstandsverhaltnisse durch geeignete Urkunden (z.B. Eheurkunde, Lebenspartnerschafts-
urkunde, Geburtsurkunde) oder — sofern deren Vorlage nicht moglich ist — durch andere geeignete Unterlagen (z. B.Bescheid lber Kindergeld) einmalig nachzuweisen.

Nazwe ,dziecko biologiczne” nalezy stosowac réwniez w przypadku adopcji. Die Bezeichnung ,leibliches Kind" ist auch bei Adoption zu verwenden.

4. Informacje dotyczace ostatniego, dotychczasowego lub innego obowigzujacego ubezpieczenia cztonkéw rodziny

Dotychczasowe ubezpieczenie

Die bisherige Versicherung

= skonczyto sie dnia: endete am

= obowigzywato w: (nazwa kasy chorych)
bestand bei: (Name der Krankenkasse)

Angaben zur letzten bisherigen oder zur weiter bestehenden Versicherung der Familienangehorigen

Matzonek/matzonka
(Ehepartner)

Dziecko 1 (Kind 1)

Dziecko 2 (Kind 2)

Dziecko 3 (Kind 3)

Rodzaj dotychczasowego
ubezpieczenia:
Art der bisherigen Versicherung

Ubezpieczenie

rodzinne
Familienversicherung

Cztonkowstwo

Mitgliedschaft

nieobowigzkowe

nicht gesetzlich

Ubezpieczenie

rodzinne
Familienversicherung

Cztonkowstwo

Mitgliedschaft

nieobowigzkowe

nicht gesetzlich

Ubezpieczenie

rodzinne
Familienversicherung

Cztonkowstwo

Mitgliedschaft

nieobowigzkowe

nicht gesetzlich

Ubezpieczenie

rodzinne
Familienversicherung

Cztonkowstwo

Mitgliedschaft

nieobowigzkowe

nicht gesetzlich

Jesli w ostatnim czasie obowigzywato
ubezpieczenie rodzinne, nazwisko i imie
osoby, z ktérej cztonkowstwa wywodzito

sie ubezpieczenie rodzinne Sofern zuletzt
eine Familienversicherung bestand, Name und
Vorname der Person, aus deren Mitgliedschaft
die Familienversicherung abgeleitet wurde

Imig Vorname

Imig Vorname

Imig Vorname

Imig Vorname

Nazwisko Name

Nazwisko Name

Nazwisko Name

Nazwisko Name

Dotychczasowe ubezpieczenie nadal
obowigzuje w: (nazwa kasy chorych/
ubezpieczenie zdrowotne)

Die bisherige Versicherung besteht weiter bei:
(Name der Krankenkasse/Krankenversicherung)
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5.1

Uczeszczanie do szkoty / studia

(W przypadku dzieci od 23 roku
zycia prosze dotgczy¢ zaswiadczenie
0 uczeszczaniu do szkoty lub

na studia.)

Schulbesuch/Studium (Bitte bei Kindern ab
23 Jahren Schul- oder Studienbescheini-
gung beifiigen.)

Matzonek/matzon
(Ehep

Dziecko 2 (Kind 2)

od vom

od vom

od vom

do bis

do bis

do bis

5.2

Obowigzkowa stuzba wojskowa
lub uregulowana stuzba zastepcza
(Prosze dotgczy¢ zaswiadczenie o
latach stuzby.)

Wehrdienst oder gesetzlich geregelter
Freiwilligendienst (Bitte Dienstzeitbe-
scheinigung beifiigen.)

od vom

od vom

od vom

do bis

do bis

do bis

5.3

Ma miejsce samozatrudnienie
Selbststandige Tatigkeit liegt vor

Zysk uzyskiwany z tytutu
samozatrudnienia (miesigcznie)®

Gewinn aus selbststandiger Tatigkeit
(monatlich)®

|:| tak Ja

|:| tak Ja

|:| tak Ja

|:| tak Ja

Euro

Euro

Euro

Euro

5.4

Wynagrodzenie brutto za prace przy
zatrudnieniu w minimalnym wymiarze
godzin (miesiecznie)®
Bruttoarbeitsentgelt aus geringfligiger
Beschaftigung (monatlich)?

Euro

Euro

Euro

Euro

5.5

Emerytura ustawowa, $wiadczenia
emerytalno-rentowe, emerytura
zaktadowa, emerytura zagraniczna,
pozostate emerytury (miesieczna
kwota ptatnosci)®

Gesetzliche Rente, Versorgungsbeziige,

Betriebsrente, auslandische Rente, sonstige
Renten (monatlicher Zahlbetrag)®

Euro

Euro

Euro

Euro

5.6

Pozostate regularne przychody mie-
sieczne w rozumieniu prawa o podatku
dochodowym (np. wynagrodzenie brutto
za prace $wiadczong w wymiarze wigk-
szym niz marginalny, przychody z wy-
najmu i dzierzawy, przychody z zyskéw
kapitatowych), Pozostate przychody (np.
odprawa z tytutu utraty zatrudnienia)®

Sonstige regelméaRige monatliche Einkiinfte
im Sinne des Einkommensteuerrechts

(z.B. Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als
geringfligiger Beschéftigung, Einkiinfte

aus Vermietung und Verpachtung,
Einkinfte aus Kapitalvermdgen), sonstige
Einkinfte (z.B. Abfindung fur den Verlust
des Arbeitsplatzes)®

Euro

Euro

Euro

Euro

(Rodzaj dochodoéw)
(Art der Einkilinfte)

(Rodzaj dochodow)
(Art der Einkilinfte)

(Rodzaj dochodéw)
(Art der Einkiinfte)

(Rodzaj dochodoéw)
(Art der Einkilinfte)

3 Prosze dotgczy¢ odpowiednie dokumenty (np. zaswiadczenie o wynagrodzeniu, decyzje o wymiarze podatku dochodowego, decyzje o wysokosci emerytury).
Bitte entsprechende aktuelle Nachweise beifiligen (z.B. Entgeltbescheinigung, Einkommensteuerbescheid, Rentenbescheid).
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6. Informacje dotyczace przyznania numeru ubezpieczenia zdrowotnego dla cztonka rodziny objetego

ubezpieczeniem rodzinnym
Angaben zur Vergabe einer Krankenversichertennummer fiir familienversicherte Angehérige

Matzonek/matzonka

(Ehepartner) Dziecko 1 (Kind 1) Dziecko 2 (Kind 2) Dziecko 3 (Kind 3)

Wtasny numer ubezpieczenia

emerytalnego (nr RV)
Eigene Rentenversicherungsnummer (RV-Nr.)

Nazwisko rodowe Geburtsname

Miejsce urodzenia Geburtsort

Kraj urodzenia Geburtsland

Obywatelstwo Staatsangehérigkeit

Potwierdzam zgodnos¢ informacji. O zmianach powiadomie Cie bezzwlocznie. Dotyczy to w szczeg6lnosci sytuacji, gdy nastapi zmiana dochodow
moich lub tez cztonkéw mojej rodziny (np. nowa decyzja o wymiarze podatku dochodowego w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej) albo
gdy cztonkowie ci beda w (innej) kasie chorych.

Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Einkommen meiner o.a. Angehérigen verandert
(z.B. neuer Einkommensteuerbescheid bei selbststandiger Tatigkeit) oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.

|:| Zgadzam sie na wykorzystanie przez IKK classic moich danych w celu informowania mnie droga telefoniczng, mailowg, za pomoca faksu i wiadomosci sms

odno$nie aktualnych ofert zdrowotnych i ubezpieczeniowych. Niniejsza zgoda moze by¢ przeze mnie odwotana w kazdej chwili.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Antragsdaten von der IKK classic genutzt werden, um mich telefonisch, per Fax, SMS oder E-Mail tiber aktuelle Angebote aus dem
Gesundheits- und Versicherungsbereich zu informieren. Dieses Einverstandnis kann ich jederzeit fiir die Zukunft bei der IKK classic widerrufen.

Miejscowos¢ Data Podpis cztonka ewentualnie podpis cztonkéw rodziny
Ort Datum Unterschrift des Mitglieds Ggf. Unterschrift der Familienangehdrigen

Sktadajac podpis o$wiadczam, ze uzyskatem zgode cztonkdw rodziny na przekazanie wymaganych danych. W przypadku cztonkdéw rodziny zyjgcych osobno
Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Familienangehérigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben. wystarczy podpis cztonka rodziny.

Bei getrennt lebenden Familienangehdrigen reicht die
Unterschrift des Familienangehdrigen aus.

Informacja o ochronie danych: Aby$my mogli oceni¢ ubezpieczenie rodzinne, wymagana jest Panstwa wspétpraca zgodnie z §§ 10, 289 SGB V. Dane muszg zosta¢ zebrane w celu ustalenia
stosunku ubezpieczenia (§§ 10, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989, §§ 25 i 94 SGB XIl). Podanie danych oznaczonych * jest dobrowolne. Moga sie Panstwo w dowolnym momencie sprzeciwi¢ sie
wykorzystywaniu tych danych w przyszto$ci, kontaktujgc sie z IKK classic. Dane nie bedg przekazywane osobom trzecim. Wigcej informacji mozna znalez¢ na stronie ikk-classic.de/datenschutz

Datenschutzhinweis: Damit wir die Familienversicherung beurteilen kdnnen, ist Ihr Mitwirken nach §§ 10, 289 SGB V erforderlich. Die Daten sind fiir die Feststellung des Versicherungsverhalt-
nisses (§§ 10, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989, §§ 25 und 94 SGB XI) zu erheben. Die Angabe der mit * gekennzeichneten Daten ist freiwillig. Der Nutzung dieser Daten kdnnen Sie jederzeit fiir die
Zukunft bei der IKK classic widersprechen. Eine Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt nicht. Weitere Informationen dazu finden Sie unter ikk-classic.de/datenschutz
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Ubezpieczenie rodzinne — Wazne wskazéwki dot. formularza
Stan: Styczen 2025 r. | Wiecej informacji dostepnych jest na stronie ikk-classic.de/familienversicherung

Prosze koniecznie pamigta¢ o tym, ze rbwnoczesne zawieranie umow o ubezpie-
czenie rodzinne w réznych kasach chorych jest niedopuszczalne.

Ubezpieczenie rodzinne mozna zawrze¢ tylko w przypadku, gdy nie zostang prze-
kroczone okreslone limity dochodu (przyktadowo limit dochodu catkowitego w roku
2025: 535,00 EUR/miesigc). Prosze wpisa¢ obecne przychody cztonkéw rodziny.

1. Informacje ogélne dotyczace cztonka:
W tej czesci kwestionariusza nalezy koniecznie podac aktualny stan cywilny, powo6d
i rozpoczecie umowy ubezpieczenia.

2. Informacje dotyczace cztonkéw rodziny

Dzieci niepetnosprawne

Dzieci, ktére z powodu niepetnosprawnos$ci nie sg w stanie utrzymac sie samo-
dzielnie, bedg przy specjalnych zatozeniach dalej objete ubezpieczeniem bez
optacania sktadek powyzej 23 lub 25 roku zycia. Prosze zatgczy¢ odpowiednie
zaswiadczenie lekarskie.

Informacje szczegéine w przypadku podawania danych o matzonku

Nalezy podac¢ dane o matzonku réwniez wtedy, gdy matzonek nie ma by¢ objety
ubezpieczeniem rodzinnym wraz z Tobg. W takich przypadkach potrzebujemy ko-
niecznie informacji, gdzie wspotmatzonek jest objety ubezpieczeniem zdrowotnym.
(Przykt.: ubezpieczony w: nazwa innej kasy chorych lub prywatnego ubezpieczenia
zdrowotnego).

Jesli Twoj wspétmatzonek jest ubezpieczony w obowigzkowej kasie chorych, to nie
potrzebujemy informacji dotyczacych jego dochodéw. Jesli Twéj wspdtmatzonek
jest ubezpieczony prywatnie, to potrzebujemy informacji dotyczacych dochodow
od Ciebie i od wspotmatzonka (Limit dochodu catkowitego wspoétmatzonka ubez-
pieczonego prywatnie w roku 2025: 6150,00 EUR/miesigc, w przypadku wspotmat-
zonkéw, ktérzy na dzien 31.12.2002 r. byli zwolnieni z ubezpieczenia i byli ubez-
pieczeni prywatnie, w roku 2025: 5512,50 EUR/miesigc). Dochéd nalezy wykazaé
na podstawie kopii (w przypadku prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej ostatnia,
aktualna decyzja o wymiarze podatku dochodowego, ostatnie rozliczenie wynagro-
dzenia i pensji, aktualna decyzja o $wiadczeniach od Federalnej Agencji Pracy).
Jesli natomiast Twoj wspotmatzonek nie jest spokrewniony z zadnym dzieckiem
objetym przez Ciebie ubezpieczeniem rodzinnym, to nie ma konieczno$ci podawa-
nia jakichkolwiek informacji dotyczgcych jego osoby. Prosze w takich przypadkach
zaznaczyé, ze nie obowigzuje stopien pokrewienstwa z zadnym z dzieci.

3. Informacje ogdlne dotyczace cztonkéw rodziny

Pole: Stopien pokrewienstwa cztonka wzgledem dziecka

Tutaj wpisuje sig po prostu stopien pokrewienstwa miedzy Tobg a dzieckiem/
dzie¢mi, jak np. dziecko biologiczne, pasierb/pasierbica. W przypadku ubezpiecze-
nia pasierba/pasierbicy i wnukéw wymagane sg dodatkowe kontrole. Przeslemy Ci
dodatkowo odpowiedni kwestionariusz, gdy otrzymamy od Ciebie kwestionariusz
rodzinny.

Pole: Czy wspétmatzonek jest spokrewniony z dzieckiem?

Jesli Twoj wspotmatzonek jest spokrewniony z okreslonym dzieckiem, to w tym
polu nie trzeba wpisywa¢ zadnych informacji. Prosze wykorzystaé to pole tylko
wtedy, jesli nie obowigzuje zadne pokrewienstwo.

4. Informacje dotyczace ostatniego, dotychczasowego lub innego obowigzu-
jacego ubezpieczenia cztonkow rodziny

Jesli Twoj wspotmatzonek jest lub byt ubezpieczony w innej kasie chorych albo
Twoje dzieci byty ubezpieczone w innej kasie chorych, to nalezy koniecznie
wypetnic te pola, aby nie dopusci¢ do podwdjnego ubezpieczenia.
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5. Pozostate informacje dotyczace cztonkéw rodziny

5.1 Uczeszczanie do szkoty / studia

W przypadku dzieci od 23. roku zycia potrzebujemy aktualne zaswiadczenie o
uczeszczaniu do szkoty lub na studia. Zaswiadczenie o uczgszczaniu do szkoty
jest wystawiane przez szkote, najczesciej przez sekretariaty. Zaswiadczenie o
uczeszczaniu na studia studenci uzyskujg kazdorazowo na poczatku semestru,
ktérego egzemplarz prosze zawsze do nas przestac.

5.2 Stuzba wojskowa lub zastepcza stuzba cywilna

Jesli Twoje dziecko odbyto stuzbe wojskowg lub zastepczg stuzbe cywilng, to pro-
sze w tym polu wpisac¢ okres czasu i dotgczy¢ kopie zaswiadczenia o latach stuzby
(jesli nie zostata ona dostarczona wczesniej przy jednym z poprzednich pytan).

Ubezpieczenie rodzinne mozna zrealizowa¢ tylko wtedy, gdy nie przekroczono
okreslonych gérnych granic dochodéw. Prosze w ponizszych polach wprowadzi¢
aktualne dochody Twoich cztonkéw rodziny.

5.3 Prowadzona jest wiasna dziatalnos¢ gospodarcza

Jesli Twoje dziecko/dzieci lub Twoj wspétmatzonek prowadzg dziatalno$¢ gospo-
darcza, to prosze zakresli¢ to pole. Prosze wpisaé wtedy rowniez dane dotyczgce
dochodéw i zatgczy¢ aktualng decyzje o wymiarze podatku dochodowego. Jesli
nalezy jeszcze wyjasni¢ inne punkty, to bedziemy sig z Tobg kontaktowac.

5.4 Zatrudnienie w minimalnym wymiarze godzin

Zatrudnienie w minimalnym wymiarze godzin to tak zwana mini-praca (Limit ni-
skiego dochodu w roku 2025: 556,00 EUR/miesiac). Jesli nie jeste$ pewien, czy
zatrudnienie Twojego cztonka rodziny zalicza si¢ do mini-pracy, to prosze dopytac
u pracodawcy lub dostac¢ kopig rozliczenia wynagrodzenia/pensji. Prosze pamietac,
ze nie mozna w tym miejscu pod zadnym pozorem wpisywac prowadzonej dziatal-
nosci gospodarczej. W tym celu prosze wykorzysta¢ punkt 5.3.

5.5 Renty (emerytury)

Prosze w tym miejscu podac¢, czy Twoje dzieci lub Twoj wspotmatzonek objety
ubezpieczeniem rodzinnym otrzymuje przychody z tytutu rent/emerytur (np. renta
po zmartym cztonku rodziny, emerytura socjalna). Potrzebujemy wtedy koniecznie
réowniez odpowiednie kopie np. decyzja o przyznaniu renty. Informacje i zaswiad-
czenia sg rowniez koniecznie potrzebne w przypadku pobierania rent od zagra-
nicznych firm ubezpieczen rentowych.

5.6 Inne regularne dochody w rozumieniu Ustawy o podatku dochodowym:
Jesli Twéj wspdtmatzonek lub Twoje dzieci otrzymujg inne dochody (np. wynagro-
dzenie za prace, w wiekszym niz minimalnym wymiarze godzin, dochody z tytutu
wynajmu/wydzierzawienia, dochody z aktywoéw kapitatowych), to prosze je wpisac
w te pola. Prosze dotgczyé ponadto jeszcze kopie, np. aktualnej decyzji o wymiarze
podatku dochodowego lub rozliczen wynagrodzenia/pensji. Jesli nie sg uzyskiwane
zaden regularne dochody, to prosze po prostu przekresli¢ to pole.

6. Przyznanie numeru ubezpieczenia zdrowotnego
Prosze wpisac¢ tutaj numery ubezpieczenia emerytalnego, nazwiska rodowe, miej-
sca urodzenia, kraje urodzenia i narodowosci cztonkéw rodziny.

Podpisy

Prosze nie zapomnie¢ o potwierdzeniu zgodnosci Twoich danych poprzez ztozenie
podpisu.

Cil\(KcIassic
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