	OŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ

W PSZCZYNIE

Ul. J. KILIŃSKIEGO 5a


WNIOSEK  O  USTALENIE  PRAWA  DO JEDNORAZOWEJ  ZAPOMOGI  Z  TYTUŁU  URODZENIA  SIĘ  DZIECKA 

1. Dane osoby ubiegającej się:

	Imię i nazwisko


	PESEL

	NIP

	Miejsce zamieszkania
	


	
	

	Telefon

	Obywatelstwo
	Stan cywilny


*) W przypadku cudzoziemców wpisać odpowiedni numer identyfikacji (numer paszportu)

Dane drugiego z rodziców

	Imię i nazwisko


	PESEL

	NIP

	Miejsce zamieszkania
	


	
	

	Telefon

	Obywatelstwo
	Stan cywilny



2. Wnoszę o przyznanie jednorazowej zapomogi z tytułu urodzenia dziecka:

Dane dziecka, którego dotyczy wniosek:

	Imię i nazwisko


	PESEL
	Data urodzenia

	Miejsce zamieszkania


Dane drugiego dziecka:

	Imię i nazwisko


	PESEL
	Data urodzenia

	Miejsce zamieszkania


3. Oświadczenie dotyczące ustalenia prawa do jednorazowej zapomogi z tytułu urodzenia dziecka:

Oświadczam, że:

- powyższe dane są prawdziwe;

- zapoznałam/em się z warunkami uprawniającymi do przyznania jednorazowej zapomogi z tytułu urodzenia dziecka

- zamieszkiwałam/em na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej przez okres  zasiłkowy, w którym otrzymuję świadczenia rodzinne

- zapomoga z tytułu urodzenia dziecka nie została wypłacona przez inną instytucję

- członek mojej rodziny przebywa/ *nie przebywa/* poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej.

- znana jest mi treść art. 233 § 1 Ustawy Kodeks Karny o odpowiedzialności karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

/*niepotrzebne skreślić

                                                                                     …………………………………..
                                                                                                                                                                               (data   podpis osoby ubiegającej się)

Do wniosku dołączam następujące dokumenty*):
( Kserokopia dowodu osobistego 
( Kserokopia aktu urodzenia dziecka

( Kserokopia orzeczenia sądu ustanawiającego opiekuna prawnego

( inne:…………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………. 

*) odpowiednie zaznaczyć

	FORMY PRZEKAZYWANIA ŚWIADCZEŃIA /*

	BANKOWE KONTO OSOBISTE/**
	
	Nazwa banku:

Nr rachunku: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(imię, nazwisko, właściciela, współwłaściciela konta

	WYPŁATA ŚWIADCZEŃIA 
W KASIE OŚRODKA POMOCY SPOŁECZNEJ
	
	ZA OKAZANIEM DOWODU OSOBISTEGO W WYZNACZONYM DNIU 


/*   odpowiednie zakreślić

/** Świadczeniobiorca winien być właścicielem lub współwłaścicielem rachunku bankowego

…….............................................................

(data podpis osoby ubiegającej się)

DOKUMENTY DOŁĄCZANE DO WNIOSKU NALEŻY DOSTARCZYĆ 
W POSTACI KSEROKOPII WRAZ Z ORYGINAŁEM DO WGLĄDU PRACOWNIKA PRZYJMUJĄCEGO WNIOSEK

POUCZENIE

Na podstawie art. 15b  ustawy z dnia 28 listopada 2003r. o świadczeniach rodzinnych 

/Dz. U. Nr 228 poz.2255 z późn. zmianami/ organ właściwy:

-  przyznaje jednorazową zapomogę z tytułu urodzenia się żywego dziecka 
w wysokości 1000 zł na jedno dziecko;

- zapomoga przysługuje ojcu lub matce albo opiekunowi prawnemu albo opiekunowi faktycznemu dziecka - niezależnie od dochodów;

- wniosek o wypłatę zapomogi składa się w terminie 12 miesięcy od dnia narodzin dziecka, 
a w przypadku gdy wniosek dotyczy dziecka objętego opieką prawną, opieką faktyczną albo dziecka przysposobionego - w terminie 12 miesięcy od dnia objęcia dziecka opieką albo przysposobienia;

- wniosek złożony po terminie pozostawia się bez rozpoznania. 

 - W przypadku gdy członek rodziny uprawnionej do świadczeń rodzinnych przebywa poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej w państwie, w którym mają zastosowanie przepisy o koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego, organem właściwym do załatwienia sprawy jest marszałek województwa. 

                                                                                     …………………………………..
                                                                                                                                                                                (data   podpis osoby ubiegającej się)

OŚWIADCZENIE

Stosownie do treści art. 23 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 883 z późn. zm.) wyrażam zgodę na zbieranie i przetwarzanie moich danych osobowych  oraz danych osobowych członków rodziny i osób najbliższych w związku z prowadzonym postępowaniem o przyznanie świadczeń rodzinnych.

 Oświadczam również, że zostałam/em poinformowana/y o tym, iż:

1. Administratorem danych jest Ośrodek Pomocy Społecznej ul. J. Kilińskiego 5a, 
    43-200 Pszczyna.

2. Zebrane dane zostaną wykorzystane dla celów toczącego się postępowania 
o przyznanie świadczeń rodzinnych.

3. Przysługuje mi prawo wglądu i poprawiania swoich danych.

4. Obowiązek podania danych osobowych wynika z przepisów ustawy o świadczeniach rodzinnych z dnia 28 listopada 2003 r. (Dz. U. z 2006 r. Nr 139 poz.992 z późń. zm).

………………………………..                                  …………………………………...

   (podpis pracownika                                                                                    (podpis składającego oświadczenie)

przyjmującego oświadczenie)    

	WYPEŁNIA ORGAN WYPŁACAJĄCY ŚWIADCZENIE


POTWIERDZAM PRZYJĘCIE WNIOSKU ORAZ WYSZCZEGÓLNIONYCH DOKUMENTÓW

....................................................................

(data, podpis pracownika ŚR przyjmującego wniosek)

POTWIERDZAM ODBIÓR WNIOSKU WRAZ Z DOKUMENTAMI

..................................................................................................
(data, podpis pracownika ŚR przyjmującego wniosek celem
prowadzenia postępowania w sprawie ustalenia uprawnień 
do wnioskowanego świadczenia)
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Potwierdzam zgodność danych zawartych we wniosku z danymi wprowadzonymi do programu i wydrukowanymi w decyzji.
                                                                                                         …………………………………………..                                                                                                                 

                                                                                                                 (data, podpis pracownika ŚR)
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