MINISTERSTWO PRACY I POLITYKI SPOLECZNE]J, ul. Nowogrodzka 1/3/5, 00-513 Warszawa

Nazwa i adres jednostki sprawozdawczej:
MOPS Bielsk Podlaski
Kazimierzowska 18

17-100 Bielsk Podlaski
Tel. 85 7302006 Fax 85 7302006

Numer identyfikacyjny REGON:

Skladki na ubezpieczenie zdrowotne

SKE-ZDR

zal-VI2018r.

Adresat:

WPS Woj. Podlaskie

Przekazaé w terminie do 15 dnia miesigca

050274626 nastepujacego po okresie sprawozdawczym
- XK
(na pod St:::: ﬁg:f,:’;':f':fo&zom " Liczba é’wiadc_zeniobiorcéw*, Liczba Koszt sktadek naleznych w zt
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finans. za ktorych jest oplacana Skli.‘dEk 6tem (4 + 5) Z tego:
ze $rodkéw publicznych art. 66 ust. 1) sktadka zdrowotna naleznych =z optaconych nieoptaconych
0 1 2 3 4 5

Osoby_/ pob|e_ra]qce _zasuek_ staty z pomocy spotecznej niepodlegajace 1 124 677 31554 31554
obowigzkowi ubezpieczenia zdrow. z innego tytutu - pkt. 26
Osoby bezdomne wychodzace z bezdomnosci niepodlegajace ) 0 0 0 0
obowigzkowi ubezpieczenia zdrow. z innego tytutu - pkt. 29
Dzieci przebywajace w DPS niepodlegajace obowigzkowi ubezpieczenia 3 0 0 0 0
zdrow. z innego tytutu - pkt 18
Dzieci do czasu rozp. realizacji obowigzku szkolnego, niepodlegajace 4 0 0 0 0
obowigzkowi ubezpieczenia zdrow. z innego tytutu - pkt. 19
Osoby, ktore uzyskaty w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub
ochrone uzupetniajaca, objete indywidualnym programem integracji na s 0 0 0 0
podstawie przepiséw o pomocy spotecznej, niepodlegajace obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu - pkt. 27
Osoby objete indywidualnym programem zatrudnienia socjalnego w 6 0 0 0 0
Centrum Integracji Spotecznej - pkt. 30
Osoby realizujace kontrakt socjalny niepodlegajace obowigzkowi

. " o 7 0 0 0 0
ubezpieczenia zdrow. z innego tytutu - pkt.30
OGOLEM (1 +2+3+4+5+6+7) 8 X 677 31554 31554

*liczba 0sdb otrzymujacych na podstawie decyzji dany rodzaj $wiadczenia

** w zaokragleniu do 1 z

Osoba sporzadzajaca sprawozdanie:

Anna Niewinska

857302006

2018-07-03
mops_bielsk_podlaski@op.pl

Imi¢ i nazwisko:
Telefon:
Data wykonania:

e-mail:

Pieczatka imienna i podpis osoby dziatajacej w imieniu sprawozdawcy:




