SKL-ZDR

MINISTERSTWO PRACY | POLITYKI SPOLECZNEJ, ul. Nowogrodzka 1/3/5, 00-513 Warszawa

Nazwa i adres jednostki sprawozdawczej: Adresat:

PMOPS Powiat miejski Rybnik

44-200 Rybnik SKL-ZDR

Zuzlowa 25 Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne WPS Woj. Slaskie
Tel. 324221111
Fax
Numer identyfikacyjny REGON:
3445760 za okres Przekazaé w terminie do 15 dnia miesigca
I-X11 2016 nastepujacego po okresie sprawozdawczym

WYSZCZEGOLNIENIE Koszt skladek nale3 h -
) : s i i — oszt skiadek naleznych w z
(na podstawie ustawy z dn. 27.08.2004 r. LL‘:Z':;CT‘V‘J_’:‘:?SZ::’aT:':;‘:d’k:a Liczba sktadek
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finans. naleznych Z tego:
zdrowotna ogé’tem (4 + 5)
ze srodkow publicznych art. 66 ust. 1) optaconych nieoptaconych
0 1 2 3 4 5
Osoby pobierajgce zasitek staly z pomocy spotecznej niepodlegajgce 399 4036 176185 160779 15406
obowigzkowi ubezpieczenia zdrow. z innego tytutu - pkt. 26
Osoby bezdomne wychodzgce z bezdomnosci niepodlegajace 18 62 3371 2990 381
obowigzkowi ubezpieczenia zdrow. z innego tytutu - pkt. 29
Dzieci przebywajgce w DPS niepodlegajgce obowigzkowi ubezpieczenia 0 0 0 0
zdrow. z innego tytutu — pkt 18
Dzieci do czasu rozpoczecia realizacji obowigzku szkolnego,
niepodlegajgce obowigzkowi ubezpieczenia zdrow. z innego tytutu - pkt. 0 0 0 0
19
Osoby, ktére uzyskaty w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub
ochrone uzupetniajgca, objete indywidualnym programem integracji na 0 0 0 0
podstawie przepiséw 0 pomocy spotecznej, niepodlegajgce obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu - pkt. 27
Osoby objete indywidualnym programem zatrudnienia socjalnego w 0 0 0 0
Centrum Integracji Spotecznej - pkt. 30
Osoby realizujgce kontrakt socjalny niepodlegajgce obowigzkowi 0 0 0 0
ubezpieczenia zdrow. z innego tytutu - pkt.30
OGOLEM(1+2+3+4+5+6+7) X 4098 179556 163769 15787

* liczba 0s6b otrzymujgcych na podstawie decyzji dany rodzaj $wiadczenia

** w zaokragleniu do 1 zt

Joanna Gaffke

Imie i nazwisko osoby, ktéra sporzgdzita sprawozdanie

Rybnik, 2017-01-04

Miejscowosc i data

Stronalz1

Pieczatka imienna i podpis osoby dziatajgcej w

imieniu sprawozdawcy:




