URZAD MIEJSKI W ELBLAGU

DEPARTAMENT SWIADCZEN
RODZINNYCH

82-300 ELBLAG, UL. JASMINOWA Znak sprawy DSR-R0.8256

11

ZWOLNIONE Z OPLATY SKARBOWEJ ; ; ;
na podstawie art. 2 ust. 1, pkt 1, litc Datownik oraz podpis pracownika | Nr akt 0SObOWYCh ..........c.coviiiiiiiiiiiii,

ustawy z dnia 16 listopada 2006 r. przyjmujgcego wniosek
o opfacie skarbowej

WYPELNIA PRACOWNIK
Stwierdzam, ze zlozony wniosek spetnia okreslone przez przepisy prawa wymogi formalne (jest kompletny)
Data ....cccoooeviiiiinnnn. Czytelny podpis pracowniKa: ..........ccouiuiririi e

Przyjeto wniosek do oceny merytorycznej:

Data ........ccviiiniinn. Czytelny podpis pracownika: ............coiieiiiiiii e

WZOR
WNIOSEK
O USTALENIE PRAWA DO JEDNORAZOWEGO SWIADCZENIA Z TYTULU URODZENIA SIE
DZIECKA, U KTOREGO ZDIAGNOZOWANO CIEZKIE | NIEODWRACALNE UPOSLEDZENIE ALBO

NIEULECZALNA CHOROBE ZAGRAZAJACA ZYCIU, KTORE POWSTALY W PRENATALNYM
OKRESIE ROZOWJU DZIECKA LUB W CZASIE PORODU

CZESC|
1. Dane osoby sktadajacej wniosek o jednorazowe swiadczenie, zwanej dalej ,,wnioskodawca”

DANE WNIOSKODAWCY

Imie: Nazwisko:
ANNA KOWALSKA
PESEL: Obywatelstwo:
POLSKIE
TUTAJ WPISZ SWOJ NUMER PESEL
(11 CYFR)
Miejsce zamieszkania: Kod pocztowy: Telefon: (nieobowiazkowo)
Miejscowosé: WPISZ NUMER TELEFONU
ULATWI TO KONTAKT
ELBLAG 82-300 W SPRAWIE
Ulica: Nr domu: Nr e-mail: nieobowiazkowo)
KLONOWA 0 mieszkania: WPISZ ADRES E-MAIL
1
FORMA PLATNOSCI:
O Konto bankowe TUTAJ WPISZ NUMER RACHUNKU BANKOWEGO

L OO Dot boon ooy Hoos B

Wiascicielem rachunku bankowego jest: ... TUTAJ WPISZ WEASCICIELA RACHUNKU BANKOWEGO............
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2. Wnosze o ustalenie prawa do jednorazowego swiadczenia na nastepujace dzieci:

1| Imie Nazwisko
Numer PESEL 1) Obywatelstwo Data urodzenia
(dd-mm-rrrr)
2. | Imie Nazwisko
Numer PESEL Y Obywatelstwo Data urodzenia
(dd-mm-rrrr)
Czesc Il

Oswiadczenie dotyczace ustalenia prawa do jednorazowego swiadczenia.
Oswiadczam, ze:

— zapoznatam / zapoznatem sie z warunkami uprawniajgcymi do jednorazowego swiadczenia,

— jestem $wiadczeniobiorcg $wiadczen opieki zdrowotnej lub osobg uprawniong do $wiadczen
opieki zdrowotnej ha podstawie przepiséw o koordynacji — w rozumieniu przepisow ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

— na dziecko / dzieci, na ktére ubiegam sie o jednorazowe $wiadczenie, nie jest pobierane
w tej lub innej instytucji jednorazowe swiadczenie,

— dziecko / dzieci, na ktére ubiegam sie o jednorazowe sSwiadczenie nie zostato / nie zostaty
umieszczone w pieczy zastepczej ani w domu pomocy spotecznej zapewniajgcym nieodptatne
petne utrzymanie,

— czlonkowi rodziny nie przystuguje na dziecko jednorazowe Swiadczenie lub Swiadczenie
o charakterze podobnym do jednorazowego $wiadczenia za granicg, chyba ze przepisy
o0 koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego lub dwustronne umowy miedzynarodowe
0 zabezpieczeniu spofecznym stanowig inaczej,

m nie przebywam ani czionek mojej rodziny, w tym wspdétmatzonek lub drugi rodzic
dziecka/dzieci, nie przebywa poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej? w panstwie, w ktérym
majg zastosowanie przepisy o koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego?®

o przebywam lub czionek mojej rodziny, w tym wspétmatzonek lub drugi rodzic dziecka/dzieci
przebywa poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej?) w panstwie, w ktorym majg zastosowanie
przepisy o koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego® (w przypadku zaznaczenia
wypeitni¢ ponizsze pole):

POWYZEJ ZAZNACZ CZY OSOBA UBIEGAJACA SIE LUB CZt ONEK RODZINY
PRZEBYWA BADZ NIE PRZEBYWA POZA GRANICAMI POLSKI
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DANE CZLONKOW RODZINY PRZEBYWAJACYCH POZA GRANICAMI RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ, W TYM
WSPOLMALZONKA LUB DRUGIEGO RODZICA DZIECKA/DZIECI

Imie i nazwisko

PESEL (jezeli jest znany)

Zagraniczny numer
identyfikacyjny stuzacy do
identyfikacji ludnosci

Panstwo pobytu oraz okres
pobytu poza granicami
Rzeczypospolitej Polskiej

Adres miejsca zamieszkania
poza granicami
Rzeczypospolitej Polskiej

Nazwa i adres pracodawcy
lub miejsce prowadzenia
dzialalnosci gospodarczej
poza granicami
Rzeczypospolitej Polskiej

Do wniosku dolgczam nastepujgce dokumenty:

1) o zaswiadczenie potwierdzajgce ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe
zagrazajacg zyciu, ktére powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, wystawione
przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, posiadajgcego specjalizacje
Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii, neonatalogii, neurologii
dzieciecej, kardiologii dzieciecej lub chirurgii dzieciecej;

2) o zaswiadczenie lekarskie/zaswiadczenie wystawione przez potozng® potwierdzajgce pozostawanie
kobiety pod opiekg medyczng nie pézniej niz od 10. tygodnia cigzy do porodu — wzér zaswiadczenia zostat
okreslony w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 14 wrzesnia 2010 r. w sprawie formy opieki medycznej
nad kobietg w cigzy, uprawniajgcej do dodatku z tytutu urodzenia dziecka oraz wzoru zaswiadczenia

potwierdzajgcego pozostawanie pod tg opieka.
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Pouczenie
Na podstawie art. 10 ust. 2 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,Za zyciem”, zwanej
dalej ,ustawg”, jednorazowe $wiadczenie przystuguje: matce lub ojcu dziecka, opiekunowi prawnemu albo opiekunowi
faktycznemu dziecka bez wzgledu na dochéd.

Jednorazowe s$wiadczenie przystuguje z tytulu urodzenia sie zywego dziecka, posiadajgcego zaswiadczenie,
o ktéorym mowa w art. 4 ust. 3 ustawy (zaswiadczenie potwierdzajagce ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng
chorobe zagrazajgcg zyciu, ktére powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, wystawione przez
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych, posiadajgcego specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa
i ginekologii, perinatologii, neonatologii, neurologii dzieciecej, kardiologii dzieciecej lub chirurgii dzieciecej), w wysokosci 4000
zt.

Jednorazowe swiadczenie przystuguje swiadczeniobiorcom $wiadczen opieki zdrowotnej lub osobom uprawnionym
do Swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisdéw o koordynacji — w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych. Jednorazowe sSwiadczenie przystuguje,
jezeli kobieta pozostawata pod opiekg medyczng nie pozniej niz od 10. tygodnia cigzy do porodu (wymogu tego nie stosuje sie
do 0s6b bedacych prawnymi lub faktycznymi opiekunami dziecka, a takze do oséb, ktdre przysposobity dziecko). Pozostawanie
pod opiekg medyczng potwierdza sie zaswiadczeniem lekarskim lub zaswiadczeniem wystawionym przez potozng. Przepisy
wydane na podstawie art. 9 ust. 8 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych stosuje sie odpowiednio.

Jednorazowe $wiadczenie nie przystuguje, jezeli:

1) dziecko zostato umieszczone w pieczy zastepczej albo w domu pomocy spotecznej zapewniajgcym nieodptatne petne
utrzymanie (art. 10 ust. 13 ustawy w zwigzku z art. 7 pkt 2 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o Swiadczeniach
rodzinnych);

2) jezeli na dziecko przystuguje jednorazowe Swiadczenie lub $wiadczenie o charakterze podobnym do jednorazowego
Swiadczenia za granicg, chyba ze przepisy o koordynacji systemoéw zabezpieczenia spotecznego lub dwustronne
umowy o zabezpieczeniu spotecznym stanowig inaczej (art. 10 ust. 13 ustawy w zwigzku z art. 7 pkt 6 ustawy z dnia
28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych).

Whniosek o ustalenie prawa do jednorazowego swiadczenia sktada sie w terminie 12 miesiecy od dnia narodzin dziecka,
a w przypadku gdy wniosek dotyczy dziecka objetego opiekg prawna, opiekg faktyczng albo dziecka przysposobionego —
w terminie 12 miesiecy od dnia objecia dziecka opiekg albo przysposobienia, nie pozniej niz do ukonczenia przez dziecko
18. roku zycia®. Wniosek ztozony po terminie wiasciwy organ pozostawia bez rozpoznania.

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z powyzszym pouczeniem.

Oswiadczam, ze powyzsze dane zawarte we wniosku sg prawdziwe.

(miejscowos¢, data i podpis osoby ubiegajacej sig)

WAZNE:
PAMIETAJ ABY PODPISAC WNIOSEK WEASNORECZNYM
PODPISEM

1)W przypadku gdy nie nadano numeru PESEL, nalezy poda¢ numer i serie dokumentu potwierdzajgcego
tozsamosc.

2) Nie dotyczy wyjazdu lub pobytu turystycznego, leczniczego lub zwigzanego z podjeciem przez dziecko
ksztatcenia poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej.

3) Przepisy o koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego majg zastosowanie na terenie: Austrii, Belgii,
Chorwacji, Danii, Finlandii, Francji, Grecji, Hiszpanii, Holandii, Irlandii, Luksemburga, Niemiec, Portugalii,
Szweciji, Witoch, Wielkiej Brytanii (nie dotyczy wyjazdu po 31 grudnia 2020 r.), Cypru, Czech, Estonii, Litwy,
totwy, Malty, Stowacji, Stowenii, Wegier, Butgarii, Rumunii, Norwegii, Islandii, Liechtensteinu, Szwajcarii.

4) Wymég dostarczenia zaswiadczenia lekarskiego/zaswiadczenia wystawionego przez potozng nie dotyczy
os6éb bedgcych opiekunami prawnymi lub opiekunami faktycznymi dziecka (opiekun faktyczny dziecka
to osoba faktycznie opiekujgca sie dzieckiem, jezeli wystgpita z wnioskiem do sgdu opiekunczego
0 przysposobienie dziecka), a takze do oséb, ktére przysposobity dziecko.

5) W przypadku dziecka urodzonego i objetego opiekg lub urodzonego i przysposobionego do dnia 31 stycznia
2023 r. wniosek o ustalenie prawa do jednorazowego $wiadczenia skfada sie w terminie 12 miesiecy
od dnia narodzin dziecka.
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