Warszawa, dnia 30 stycznia 2014 r.

Poz. 146

ROZPORZADZENIE
MINISTRA PRACY I POLITYKI SPOLECZNEJ?Y

z dnia 28 stycznia 2014 r.

w sprawie okreslenia wzoru o$§wiadczenia o stosunkach majatkowych istniejacych miedzy ubezpieczonym
a jego wspolmalzonkiem

Na podstawie art. 39 ust. 1c ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z2013 r.
poz. 1442, z p6zn. zm.?) zarzadza sig, co nastepuje:

§ 1. Rozporzadzenie okresla wzor o§wiadczenia o stosunkach majatkowych istniejacych miedzy ubezpieczonym a jego
wspotmatzonkiem, ktory jest okreslony w zataczniku do rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 lutego 2014 1.

Minister Pracy i Polityki Spotecznej: W. Kosiniak-Kamysz

D Minister Pracy i Polityki Spolecznej kieruje dzialem administracji rzadowej — zabezpieczenie spoleczne, na podstawie § 1 ust. 2 pkt 2
rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 listopada 2011 r. w sprawie szczegdtowego zakresu dziatania Ministra Pracy i Po-
lityki Spotecznej (Dz. U. Nr 248, poz. 1485).

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2013 r. poz. 1623, 16501 1717.
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Zalacznik do rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spolecznej z dnia 28 stycznia 2014 r. (poz. 146)

WZOR

OSWIADCZENIE
UBEZPIECZONEGO O STOSUNKACH MAJATKOWYCH
ISTNIEJACYCH MIEDZY UBEZPIECZONYM A JEGO WSPOLMALZONKIEM

(Nalezy zaznaczy¢ odpowiednie pole, wstawiajac ,X”)

D oswiadczenie

D zmiana oswiadczenia

|. DANE IDENTYFIKACYJNE
01. Nazwisko

02. Imie pierwsze

03. Imie drugie 04. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

05. Numer PESEL (1) 0§. Rodgalj. ldo’k.umen'tu 07. Seria i numer dokumentu
LTI TTTT ] ceoenwpeseroat | LTI TTTTTTTTT]T]]
paszport -2

(1) W przypadku gdy nie nadano numeru PESEL, nalezy wpisac¢ serie i numer dowodu osobistego lub paszportu.

Il. DANE ADRESOWE (1)
01. Kod pocztowy 02. Poczta

03. Gmina / Dzielnica

04. Miejscowos¢

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn

05. Ulica

HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn

06. Numer domu 07. Numer lokalu 08. Numer telefonu (2) 09. Symbol panstwa (3)
|10. |Zagr|anic|zny|kod|poc|ztow|y(3‘) | | | | |'l1.|Naz|wa par’ls|twa|(3)| | | | | | | | | | |

HEEEEEEEEEEE NN EEEEEEEEEEEn

12. Adres poczty elektronicznej (2)

I L P[] ][]

(1) Jezeli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania — nalezy wpisa¢ adres zamieszkania, natomiast jezeli adres do korespondenc;ji jest
inny niz adres zameldowania i zamieszkania — nalezy wpisa¢ adres do korespondencji.

(2) Podanie numeru telefonu i adresu poczty elektronicznej nie jest obowigzkowe.

(3) Wypetni¢ w przypadku gdy adres jest inny niz polski.

1l. OSWIADCZENIE O STOSUNKACH MAJATKOWYCH UBEZPIECZONEGO ZE WSPOLMALZONKIEM (1) (2)
1. Oswiadczam, ze miedzy mna a wspotmatzonkiem istnieje albo istniata ustawowa wspdlno$¢ majatkowa.

(] Ak [ e

(1) Dotyczy wytacznie oséb pozostajacych w zwigzku matzenskim.
(2) Nalezy zaznaczy¢ odpowiednie pole, wstawiajac ,X".
(3) W tym przypadku nalezy wypetni¢ czesé lll. 2 - Informacja o sposobie uregulowania matzenskich stosunkéw majg kowych.
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2. Informacja o sposobie uregulowania matzenskich stosunkéw majatkowych.

Data (dd / mm / rrrr):

D Powstanie ustawowej wspolnosci majgtkowej od: | | | | | | | |
Data (dd / mm / rrrr):

D Ustanie ustawowej wspdlnosci majatkowej od: | | | | | | | | |

Data (dd / mm / rrrr):
D Inny sposéb uregulowania stosunkéw majatkowych od:| | | | | | | | |

Zgodnie z art. 39 ust. 1b ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 1442, z pézn. zm.)
ubezpieczony moze wskaza¢ osoby, ktére w przypadku jego $mierci bedg uprawnione do otrzymania srodkéw zgromadzonych na prowadzonym dla
ubezpieczonego subkoncie, o ktérym mowa w art. 40a tej ustawy.

Ubezpieczony, wypetniajac niniejsze oswiadczenie potwierdza prawdziwos¢ i kompletnos¢ danych podanych w oswiadczeniu i ponosi
odpowiedzialnos¢ za skutki wynikajace z podania nieprawdziwych lub niekompletnych danych.

W przypadku zmiany dotyczacej tresci niniejszego oswiadczenia nalezy kazdorazowo dokona¢ zmiany oswiadczenia.

(Miejscowos¢) (Data: dd/mm/rrrr) (Podpis ubezpieczonego)



