	N    Nazwa i adres  podmiotu realizującego świadczenia rodzinne
BURMISTRZ PSZCZYNY

OŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ 

W PSZCZYNIE

Ul. J. KILIŃSKIEGO 5a 


WNIOSEK O USTALENIE PRAWA DO ŚWIADCZENIA PIELĘGNACYJNEGO
Część I.

1. Dane osoby ubiegającej się

	IMIĘ I NAZWISKO1



	PESEL*)
	NIP**)

	STAN CYWILNY: KAWALER/PANNA
                             ŻONATY
                             ZAMĘŻNA 
                             SEPARACJA
                             ROZWIEDZIONY/A                            
                             WDOWIEC/WDOWA 
                             WSPÓŁMAŁŻONEK ZAGINĄŁ
	OBYWATELSTWO 

	
	TELEFON

	MIEJSCE ZAMIESZKANIA




Wnoszę o przyznanie świadczenia pielęgnacyjnego w związku z opieką nad:
            ………………………………………………………..

                         (imię i nazwisko)

Data urodzenia ………………………………..      Nr PESEL *)……………..……………………
Obywatelstwo …………………………………………….  Nr NIP **)………………………………
Miejsce zamieszkania …………………………………………………………………………….

Telefon ………………………………………………………………………………….………….
*) w przypadku cudzoziemców wpisać odpowiedni numer identyfikacji (numer paszportu)

**) w przypadku braku wpisać serię i numer dowodu osobistego

Część II

Dane członków rodziny (w tym dzieci do ukończenia 25 lat, a także dziecka, które ukończyło 25 rok życia, legitymującego się orzeczeniem o znacznym  stopniu niepełnosprawności, jeżeli w związku z tą niepełnosprawnością rodzinie przysługuje świadczenie pielęgnacyjne). Do członków rodziny nie zalicza się dziecka pozostającego pod opieką opiekuna prawnego, dziecka pozostającego w związku małżeńskim, a także pełnoletniego dziecka posiadającego własne dziecko. 

W przypadku gdy o świadczenie pielęgnacyjne ubiega sie matka lub ojciec albo opiekun faktyczny dziecka, ustalając prawo do świadczenia uwzględnia się dochód rodziny osoby sprawującej opiekę.

W przypadku gdy o świadczenie pielęgnacyjne ubiega się krewny w linii prostej, inny niż matka lub ojciec, albo rodzeństwo, ustalając prawo do świadczenia uwzględnia się łącznie dochód rodziny osoby sprawującej opiekę oraz dochód rodziny osoby wymagającej opieki. 

W przypadku gdy o świadczenie pielęgnacyjne ubiega się rodzina zastępcza spokrewniona 

z dzieckiem, na której zgodnie z przepisami ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. – Kodeks rodzinny i opiekuńczy (Dz. U. Nr 9, poz. 59 z późn. zm) ciąży obowiązek alimentacyjny, ustalając prawo do świadczenia uwzględnia się dochód rodziny zastępczej oraz dochód tego dziecka. 

Przy ustalaniu dochodu w składzie rodziny   uwzględnia się również dziecko, którego niepełnosprawność uprawnia do pobierania świadczenia pielęgnacyjnego, nawet jeżeli posiada ono własne dziecko.
( wypełnić w przypadku nie ubiegania się o zasiłek rodzinny)  

W skład rodziny wchodzą:
	1.
	……………………………………………………………………………………………………………………………….
             (imię i nazwisko                                                                                   PESEL*                                                                    urząd skarbowy)

	2.
	……………………………………………………………………………………………………………………………….
             (imię i nazwisko                                                                                   PESEL*                                                                    urząd skarbowy)

	3.
	……………………………………………………………………………………………………………………………….
             (imię i nazwisko                                                                                   PESEL*                                                                    urząd skarbowy)

	4.
	……………………………………………………………………………………………………………………………….
             (imię i nazwisko                                                                                   PESEL*                                                                    urząd skarbowy)

	5.
	……………………………………………………………………………………………………………………………….
             (imię i nazwisko                                                                                   PESEL*                                                                    urząd skarbowy)


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

Część III 

Inne dane 

( wypełnić w przypadku nie ubiegania się o zasiłek rodzinny) 

1. Łączna kwota alimentów świadczonych na rzecz innych osób wyniosła w roku ……….*) 

    ……….…zł  ……..gr  

2.Dochód utracony z roku ……….*) wyniósł …………...zł ………..…gr. miesięcznie.

4. Dochód uzyskany w roku ……... **) wyniósł ……………zł ………gr. miesięcznie. 

 *)Wpisać rok, z którego dochód stanowi podstawę ustalenia dochodu rodziny.

**)Wpisać rok, w którym osoba uzyskała dochód, po roku stanowiącym podstawę ustalenia dochodu rodziny.

Część IV 

Oświadczenie służące ustaleniu prawa do świadczenia pielęgnacyjnego 

Oświadczam, że :

- powyższe dane  są  prawdziwe,

- zapoznałam/em się z warunkami uprawniającymi do świadczenia pielęgnacyjnego,

- nie mam ustalonego prawa do emerytury, renty, renty socjalnej, zasiłku stałego, zasiłku 
   przedemerytalnego lub świadczenia przedemerytalnego, 

- osoba wymagająca opieki:

   a) nie pozostaje w związku małżeńskim,

   b) nie została umieszczona w rodzinie zastępczej z wyjątkiem rodziny zastępczej    

       spokrewnionej z dzieckiem, albo w związku z koniecznością kształcenia, rewalidacji lub 
       rehabilitacji w placówce zapewniającej całodobową opiekę, w tym w specjalnym ośrodku 
       szkolno- wychowawczym i nie korzysta w niej z całodobowej opieki, przez więcej niż 
       5 dni w tygodniu, z wyjątkiem zakładów opieki zdrowotnej, 

- osoba w rodzinie nie ma ustalonego prawa do wcześniejszej emerytury na to dziecko, 

- osoba w rodzinie nie ma ustalonego prawa do dodatku do zasiłku rodzinnego z tytułu opieki 
  nad dzieckiem w okresie korzystania z urlopu wychowawczego albo świadczenia 
  pielęgnacyjnego; 

- nie jestem zatrudniona/ y ani nie wykonuję innej pracy zarobkowej.

- członkowi rodziny nie przysługuje za granicą świadczenie na pokrycie wydatków  

  związanych z pielęgnacją tej osoby, chyba że przepisy o koordynacji systemów 

  zabezpieczenia społecznego lub dwustronne umowy o zabezpieczeniu społecznym stanowią 

   inaczej.

W przypadku zmiany liczby członków rodziny, wyjazdu członka rodziny poza granicę Rzeczpospolitej Polskiej, z wyjątkiem wyjazdu lub pobytu turystycznego, leczniczego lub związanego z podjęciem przez dziecko kształcenia poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej, uzyskania dochodu lub innych zmian mających wpływ na prawo do świadczenia pielęgnacyjnego, zwłaszcza ukończenia przez dziecko 25. roku życia, osoba ubiegająca się jest zobowiązana niezwłocznie powiadomić o tych zmianach podmiot realizujący świadczenia rodzinne.

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

                                                                                              (data i podpis osoby ubiegającej się) 

Do wniosku dołączam następujące dokumenty:

1)……………………………………………… 

2)………………………………………………  

3)……………………………………………… 

4)……………………………………………… 

Pouczenie     

Świadczenie pielęgnacyjne z tytułu rezygnacji z  zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej przysługuje osobom na których zgodnie z przepisami ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. – Kodeks rodzinny i opiekuńczy (Dz. U. Nr 9, poz. 59 z późn. zm) ciąży obowiązek alimentacyjny, a także opiekunowi faktycznemu dziecka, jeżeli nie podejmuje lub rezygnuje z zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej w celu sprawowania opieki ad dzieckiem legitymującym się orzeczeniem o niepełnosprawności łącznie ze wskazaniami konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji oraz konieczności stałego współudział na co dzień opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji albo osobą legitymującą się orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności 
(art. 17 ust. 1 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych, zwanej dalej „ustawą”).
W przypadku gdy o świadczenie pielęgnacyjne ubiega sie matka lub ojciec albo opiekun faktyczny dziecka, ustalając prawo do świadczenia uwzględnia się dochód rodziny osoby sprawującej opiekę.

W przypadku gdy o świadczenie pielęgnacyjne ubiega się krewny w linii prostej, inny niż matka lub ojciec, albo rodzeństwo, ustalając prawo do świadczenia uwzględnia się łącznie dochód rodziny osoby sprawującej opiekę oraz dochód rodziny osoby wymagającej opieki. 

W przypadku gdy o świadczenie pielęgnacyjne ubiega się rodzina zastępcza spokrewniona 

z dzieckiem, na której zgodnie z przepisami ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. – Kodeks rodzinny i opiekuńczy (Dz. U. Nr 9, poz. 59 z późn. zm) ciąży obowiązek alimentacyjny, ustalając prawo do świadczenia uwzględnia się dochód rodziny zastępczej oraz dochód tego dziecka. 

Przy ustalaniu dochodu w składzie rodziny   uwzględnia się również dziecko, którego niepełnosprawność uprawnia do pobierania świadczenia pielęgnacyjnego, nawet jeżeli posiada ono własne dziecko.

Świadczenie pielęgnacyjne przysługuje: 

1) obywatelom polskim;
2) cudzoziemcom:

      a) do których stosuje się przepisy o koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego,

      b) jeżeli wynika to z wiążących Rzeczpospolitą Polską umów dwustronnych o  zabezpieczeniu społecznym, 

     c) przebywającym na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej  na podstawie zezwolenia na   osiedlenie się , 
      zezwolenia na pobyt rezydenta długoterminowego Wspólnot Europejskich,  zezwolenia na zamieszkanie 
      na czas oznaczony udzielonego w związku z okolicznością, o której mowa w art. 53 ust. 1 pkt 13 
      ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o cudzoziemcach (Dz. U. z 2006 r. Nr 234, poz. 1694), zgody na pobyt 
      tolerowany lub w związku z uzyskaniem w Rzeczpospolitej Polskiej statusu uchodźcy, jeżeli zamieszkują 
      łącznie z członkami rodzin na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej 

      -  jeżeli zamieszkują na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej przez okres zasiłkowy, w którym 

     otrzymują świadczenie pielęgnacyjne, chyba, że przepisy o koordynacji systemów zabezpieczenia 
     społecznego lub dwustronne umowy międzynarodowe o zabezpieczeniu społecznym stanowią inaczej 
      (art. 1 ustawy).
Świadczenie pielęgnacyjne nie przysługuje, jeżeli: 

1) osoba sprawująca opiekę ma ustalone prawo do emerytury ( uposażenia w stanie spoczynku), renty 
(inwalidzkiej, z tytułu niezdolności do pracy lub szkoleniowej), renty socjalnej, zasiłku stałego, zasiłku przedemerytalnego lub świadczenia przedemerytalnego, 
2) osoba wymagająca opieki:

     a) pozostaje w związku małżeńskim,

     b) została umieszczona w rodzinie zastępczej,  z wyjątkiem rodziny zastępczej spokrewnionej z dzieckiem, 

          albo w związku z koniecznością kształcenia rewalidacji lub rehabilitacji w placówce zapewniającej 

     całodobowa opiekę  w tym w specjalnym  ośrodku  szkolno- wychowawczym i korzysta z całodobowej 
     opieki przez więcej niż 5 dni w tygodniu, z wyjątkiem zakładów opieki zdrowotnej,  
3)  osoba w rodzinie ma ustalone prawo do wcześniejszej emerytury na dziecko, 

4)  osoba w rodzinie ma ustalone prawo do dodatku do zasiłku rodzinnego z tytułu opieki  

     nad  dzieckiem w okresie korzystania z urlopu wychowawczego albo do świadczenia pielęgnacyjnego na to 
     lub na inne dziecko w rodzinie. 
5) na osobę wymagająca opieki członek rodziny jest uprawniony do świadczenia na pokrycie wydatków związanych z opieką za granicą, chyba, że przepisy o koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego lub dwustronne umowy o zabezpieczeniu społecznym stanowią inaczej.  
                                                                                                                      ……………………………………….. 

                                                                                                                        ( data i podpis osoby ubiegającej się )

	FORMY PRZEKAZYWANIA ŚWIADCZENIA /*

	BANKOWE KONTO OSOBISTE/**
	
	Nazwa banku:

Nr rachunku: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	(imię, nazwisko, właściciela, współwłaściciela konta

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

	PRZEKAZ POCZTOWY
	
	


/*   odpowiednie zakreślić
/** Świadczeniobiorca winien być właścicielem lub współwłaścicielem rachunku bankowego
…….............................................................

(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)    

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że zostałem/łam zapoznany/a z treścią art. 9 i 10 Kodeksu Postępowania Administracyjnego tj:

Uzyskałem/łam należyte i wyczerpujące informacje o okolicznościach faktycznych 
i prawnych, które mogą mieć wpływ na ustalenie moich praw i obowiązków będących przedmiotem postępowania administracyjnego.

Zostałem/łam poinformowany/a, że przysługuje mi prawo czynnego udziału w każdym stadium postępowania, a przed wydaniem decyzji mam prawo do wypowiedzenia się co do zebranych dowodów i materiałów oraz zgłaszanych żądań.

Oświadczenie podpisano w obecności:

Pan/Pani

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

                                                                                           (Własnoręczny podpis składającego 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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