Imię i nazwisko ………………………………………………..


……………, dnia ………………….
PESEL: (((((((((((
I. Zapoznana/zapoznany z treścią art. 30 ust. 1 i ust. 2 pkt 2 ustawy o świadczeniach rodzinnych oraz art. 75 § 2 kodeksu postępowania administracyjnego, oświadczam, iż wszystkie informacje zawarte m.in. w aktach USC, dokumentach tożsamości, orzeczeniach sądu będących w posiadaniu organu, na dzień składania oświadczenia zachowują swoją aktualność. Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania organu o wszelkich zaistniałych zmianach.
………………………………………………………….…………..
(data, czytelny podpis osoby ubiegającej się o świadczenie pielęgnacyjne)

II. Do sprawy o ustalenie prawa do ŚWIADCZENIA PIELĘGNACYJNEGO/SPECJALNEGO ZASIŁKU OPIEKUŃCZEGO niniejszym
OŚWIADCZAM

1. Posiadam prawo do emerytury, renty, renty socjalnej, zasiłku stałego, nauczycielskiego świadczenia kompensacyjnego, zasiłku przedemerytalnego lub świadczenia przedemerytalnego**)
TAK

NIE *)
2. Posiadam inny tytuł do ubezpieczenia obowiązkowego emerytalno-rentowego (np. w KRUS)

TAK

NIE *)
Tak, w formie ……………………….…………………………….…………………………………
3. Legitymuję się orzeczeniem o niepełnosprawności
TAK

NIE *)
Orzeczeniem o niepełnosprawności w stopniu …………………………………………… wydanym przez ……………………………………………………….…………………………………………
4. Osoba wymagająca opieki:
a. pozostaje w związku małżeńskim
TAK

NIE *)
b. została umieszczona w pieczy zastępczej
TAK

NIE *)
5. Osoba w rodzinie ma ustalone prawo do wcześniejszej emerytury na …………….………………..
TAK

NIE *)
6. Osoba w rodzinie ma ustalone prawo do dodatku do zasiłku rodzinnego z tytułu opieki nad dzieckiem w okresie korzystania z urlopu wychowawczego
TAK

NIE *)
7. Inna osoba w rodzinie ma ustalone prawo do świadczenia pielęgnacyjnego lub specjalnego zasiłku opiekuńczego w związku ze sprawowaniem opieki nad ………………….…….…………………..
TAK

NIE *)
8. Na osobę wymagającą opieki inny członek rodziny jest uprawniony za granicą do świadczenia na pokrycie wydatków związanych z opieką
TAK

NIE *)
9. Są osoby spokrewnione z osobą wymagającą opieki w pierwszym stopniu zobowiązane do alimentacji

TAK

NIE *)
Jeśli „Tak”, (proszę podać imię i nazwisko, adres i odpowiednio stopień pokrewieństwa)
Rodzice: ………………………………………………………………………………………………………..…………..………………………..…………………………………………………………………
Dzieci: ………………………………………………………………………………………………………..…………..………………………..…………………………………………………………………

10. Są osoby spokrewnione z osobą wymagającą opieki w innym niż pierwszym stopniu zobowiązane do alimentacji

TAK

NIE *)
Tak, (proszę podać imię i nazwisko, adres i odpowiednio stopień pokrewieństwa)

Rodzeństwo:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………
Dziadkowie:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………….……………………
Wnuki:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………
Inne osoby:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………
11. Zamieszkuję wspólnie z osobą, nad którą sprawuję opiekę
TAK

NIE *)
Nie, ponieważ ……………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………..……………………………………..……………………………………………………………………………………………………………

12. Od kiedy sprawuję opiekę oraz zakres sprawowanej przeze mnie opieki: …………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

13. Czy nad osobą wymagającą opieki sprawowana była opieka w okresie wcześniejszym. Kto tą opiekę sprawował oraz w jakim okresie
TAK

NIE *)
………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
14. Byłem/am aktywny zawodowo

TAK

NIE *)
w okresie …………………………………………………………………………………………….

Powód braku aktywności zawodowej ……………………………………………………………….
…………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………..…………………………
15. Od kiedy zaprzestałem aktywności zawodowej w celu sprawowania opieki nad ………………….

……………….…..............................................................................................................................................................................................................................................................................................
16. Jestem zgłoszony/na do ubezpieczenia zdrowotnego
TAK

NIE *)
Tak, przez członka mojej rodziny  ………………………………….………..……………………..
(imię nazwisko, stopień pokrewieństwa)
………………………………………………………………………………………………………
Nie, ponieważ …………………………………….…………………………………………………
…………………….………………………………….……………………………………………………………………………………………………..………………………………..……..…………
PUNKTY OD 17 DO 23 WYPEŁNIAJĄ OSOBY UBIEGAJĄCE SIĘ O SPECJALNY ZASIŁEK OPIEKUŃCZY

17. Jestem zarejestrowany/na w Powiatowym Urzędzie Pracy
TAK

NIE *)
18. Posiadam gospodarstwo rolne/jestem współwłaścicielem gospodarstwa rolnego**)
TAK

NIE *)
19. Jeden z członków rodziny przebywa poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej

TAK

NIE *)
20. W zaświadczeniu o dochodzie wystawionym przez urząd skarbowy wykazany jest wyłącznie dochód osiągnięty z tytułu zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej**) oraz dochód z tytułu ……………………………………………………………………………………………………….
TAK

NIE *)
21. W roku kalendarzowym ……………. poprzedzającym okres zasiłkowy ……………………. pracowałam/em: ……………………..……………………………………………………………..
(należy podać nazwę pracodawcy oraz okres zatrudnienia)

……………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………….
22. Czy po roku, z którego dochody stanowią podstawę do ustalenia prawa do świadczeń rodzinnych nastąpiła zmiana w dochodach rodziny np. uzyskanie prawa do urlopu wychowawczego, zakończenie urlopu wychowawczego, uzyskanie lub utrata prawa do zasiłku lub stypendium dla bezrobotnych, uzyskanie lub utrata zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej, uzyskanie lub utrata zasiłku przedemerytalnego lub świadczenia przedemerytalnego, nauczycielskiego świadczenia kompensacyjnego, emerytury, renty, renty rodzinnej lub renty socjalnej, zarejestrowanie lub wyrejestrowanie pozarolniczej działalności gospodarczej, uzyskanie lub utrata zasiłku chorobowego, świadczenia rehabilitacyjnego lub zasiłku macierzyńskiego, przysługujących po utracie zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej**)
UWAGA: Każda kolejna umowa o pracę zawierana z tym samym pracodawcą jest również uzyskaniem dochodu. 

TAK

NIE *)
23. W roku ………….. otrzymywałam/łem stypendium o charakterze socjalnym przyznane uczniom lub studentom (określone w przepisach o systemie oświaty)
TAK

NIE *)
24. W roku ………….. otrzymywałam/łem świadczenia z funduszu alimentacyjnego (określone 
w przepisach o pomocy osobom uprawnionym do alimentów)
TAK

NIE *)
25. W roku ………….. uzyskiwałam/łem lub któryś z członków rodziny uzyskiwał dochody poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej

TAK

NIE *)
26. Obecnie uzyskuję lub któryś z członków rodziny uzyskuje dochody poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej 

TAK

NIE *)
…………………………………………………………………..……

(data, czytelny podpis osoby ubiegającej się o świadczenia pielęgnacyjne)
*) zakreślić odpowiedni kwadrat

**) właściwe podkreślić
III. Ponadto, zapoznana/zapoznany z treścią art. 30 ust. 1, ust. 2 pkt 2 oraz art. 75 § 2 kpa, oświadczam, iż ……………………………………………………………………………………………….…………………………………………..…………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dane powyższe podałam/podałem zgodnie z prawdą, co potwierdzam własnoręcznym podpisem.
…………………………………………………………………..…
(data, czytelny podpis osoby ubiegającej się o świadczenia pielęgnacyjne)

……………………………………………………………….

(data, czytelny podpis urzędnika przyjmującego oświadczenie)

IV. Sposób realizacji świadczeń:
(( - (((( (((( (((( (((( (((( ((((
Nr rachunku bankowego (26 cyfr)

Inny: ………………………………………………………………………………………………….……..

………..……………………………………………………………………………………………………………..…………………………..……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………….
(data, czytelny podpis osoby ubiegającej się o świadczenia pielęgnacyjne)

Pouczenie:

· Zgodnie z art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych (t.j.: Dz. U. z 2006 r. Nr 139, poz.992 
z późn. zm.) osoba, która pobrała nienależnie świadczenia rodzinne, jest obowiązana do ich zwrotu. Zgodnie z art. 30 ust. 2 pkt 2 za nienależnie pobrane świadczenia rodzinne uważa się świadczenia przyznane lub wypłacone na podstawie fałszywych zeznań lub dokumentów albo w innych przypadkach świadomego wprowadzenia w błąd przez osobę pobierającą te świadczenia.

· W świetle art. 75 § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. – kodeks postępowania administracyjnego (t.j.: Dz. U. z 2013 r. poz. 267) jeżeli przepis prawa nie wymaga urzędowego potwierdzenia określonych faktów lub stanu prawnego w drodze zaświadczenia właściwego organu administracji, organ administracji publicznej odbiera od strony, na jej wniosek, oświadczenie złożone pod rygorem odpowiedzialności za fałszywe zeznania.
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