Nazwa organu wtasciwego prowadzacego postepowanie
w sprawie jednorazowego $wiadczenia

1)

Adres1)

1) Przez organ wiasciwy rozumie sie wojta, burmistrza lub prezydenta miasta
wiasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania osoby uprawnionej.

WNIOSEK

SR

O USTALENIE PRAWA DO JEDNORAZOWEGO SWIADCZENIA
Z TYTULU URODZENIA SIE DZIECKA, U KTOREGO ZDIAGNOZOWANO
CIEZKIE | NIEODWRACALNE UPOSLEDZENIE ALBO NIEULECZALNA CHOROBE
ZAGRAZAJACA 2YCIU, KTORE POWSTALY W PRENATALNYM OKRESIE
ROZWOJU DZIECKA LUB W CZASIE PORODU

CZESC |

1. Dane osoby ubiegajacej sie o ustalenie prawa do jednorazowego éwiadczenia, zwanej dalej ,osoba ubiegajaca si¢”
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1) Wypetnij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
2) podanie adresu e-mail i numeru telefonu nie jest obowiazkowe ale utatwi kontakt w sprawie wniosku.

2. Sktadam whniosek o jednorazowe $wiadczenie na nastepujace dzieci:
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1) Wypetnij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
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2. Sktadam wniosek o jednorazowe swiadczenie na nastgpuié]ce dzieci:
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Oswiadczenie dotyczace ustalenia prawa do jednorazowego swiadczenia

Oswiadczam, ze:

— zapoznatam/zapoznatem sie z warunkami uprawniajacymi do jednorazowego $wiadczenia,

— jestem éwiadczeniobiorca $wiadczen opieki zdrowotnej lub osoba uprawniong do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow
o koordynacji — w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, 1807, 1860, 1948, 2138 i 2173),

— 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 $wiadczenie nie zostato/nie zostaty umieszczone w pieczy zastepczej ani
w domu pomocy spotecznej zapewniajacym nieodptatne petne utrzymanie,

— czlonkowi rodziny nie przystuguje na dziecko jednorazowe $wiadczenie lub $wiadczenie o charakterze podobnym do jednorazowego
$wiadczenia za granica, chyba ze przepisy o koordynacji systemoéw zabezpieczenia spotecznego lub dwustronne umowy
miedzynarodowe o zabezpieczeniu spotecznym stanowig inaczej,

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

D nie przebywam ani cztonek mojej rodziny nie przebywa poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej") w panstwie, w ktérym maja
zastosowanie przepisy o koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego?)

El przebywam lub cztonek mojej rodziny przebywa poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej” w panstwie, w ktérym maja
zastosowanie przepisy o koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego?).
(w przypadku zaznaczenia wypetnij sekcje: DANE CZLONKOW RODZINY PRZEBYWAJACYCH ZA GRANICA)

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

5) Przepisy o koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego maja zastosowanie na terenie: Austrii, Belgii, Chorwacji, Danii, Finlandii, Francji,
Grecji, Hiszpanii, Holandii, Irlandii, Luksemburga, Niemiec, Portugalii, Szwecji, Wioch, Wielkiej Brytanii, Cypru, Czech, Estonii, Litwy, Lotwy,
Malty, Polski, Stowacji, Stowenii, Wegier, Butgarii, Rumunii, Norwegii, Islandii, Liechtensteinu, Szwaijcarii.

DANE CZLONKOW TWOJEJ RODZINY PRZEBYWAJACYCH ZA GRANICA

imie, nazwisko oraz numer PESEL cztonka/cztonkéw rodziny przebywajgcych za granica

Do wniosku dotaczam nastepujace dokumenty (wtasciwe zaznaczyc):

1) D zaswiadczenie potwierdzajace cigzkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca 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 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,
posiadaja\cegq specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii lub neonatologii,
WV RAAN 0 \OQY OZ\GMQ\Q~’\¥_¢‘@;9‘«OL\§\\ dgx'cg\ e\(e\e ‘7\’\\5\'\\ i\_dz\e,._\e\ke‘ ) . . j

2) D zaswiadczen Iekarsk|e/za\SW|adczen|e ystawione przez potozng ) potwierdzajgce aozostawanle kobiety pod opieka
medyczng nie pézniej niz od 10 tygodnia cigzy do porodu — wzor zaswiadczenia zostat okreslony w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 14 wrzesnia 2010 r. w sprawie formy opieki medycznej nad kobieta w cigzy, uprawniajacej do dodatku z tytutu
urodzenia dziecka oraz wzoru zaswiadczenia potwierdzajacego pozostawanie pod ta opiekg (Dz. U. poz. 1234).

4) Wymoég dostarczenia zaswiadczenia lekarskiego/zaswiadczenia wystawionego przez potozna nie dotyczy oséb bedacych opiekunami prawnymi
lub opiekunami faktycznymi dziecka (opiekun faktyczny dziecka to osoba faktycznie opiekujaca sie dzieckiem, jezeli wystapita z wnioskiem
do sadu opiekuriczego o przysposobienie dziecka), a takze do 0sob, ktére przysposobity dziecko.




POUCZENIE

Na podstawie art. 10 ust. 2 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,Za zyciem” (Dz. U. poz. 1860), zwanej
dalej ,ustawg’, jednorazowe $wiadczenie przystuguje: matce lub ojcu dziecka, opiekunowi prawnemu albo opiekunowi faktycznemu
dziecka bez wzgledu na dochod.

Jednorazowe s$wiadczenie przystuguje z tytulu urodzenia sie¢ zywego dziecka, posiadajacego za$wiadczenie, o ktérym mowa
w art. 4 ust. 3 ustawy (zaswiadczenie potwierdzajace cigzkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca
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 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,
posiadajacego specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii lub neonatologii),
w wysokosci 4000 zt. Jednorazowe $wiadczenie przystuguje swiadczeniobiorcom $wiadczen opieki zdrowotnej lub osobom uprawnionym
do swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw o koordynacji — w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. Jednorazowe $wiadczenie przystuguje, jezeli kobieta
pozostawata pod opiekg medyczng nie pézniej niz od 10. tygodnia cigzy do porodu (wymogu tego nie stosuje sie do oséb bedacych
prawnymi lub faktycznymi opiekunami dziecka, a takze do osob, ktdre przysposobity dziecko). Pozostawanie pod opieka medyczng
potwierdza si¢ zaswiadczeniem lekarskim lub zaswiadczeniem wystawionym przez potozna. Przepisy wydane na podstawie art. 9 ust. 8
ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1518 i 1579) stosuje sie odpowiednio.

Jednorazowe swiadczenie nie przystuguje, jezeli:

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

2) jezeli na dziecko przystuguje jednorazowe $wiadczenie lub $wiadczenie o charakterze podobnym do jednorazowego $wiadczenia
za granica, chyba ze przepisy o koordynacji systeméw 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);

Whiosek o wyptate jednorazowego $wiadczenia sktada sie w terminie 12 miesiecy od dnia narodzin dziecka. Wniosek ztozony
po terminie pozostawia sie bez rozpoznania.

Oswiadczam, ze jestem Swiadomy/$wiadoma odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(miejscowos¢) (data: dd / mm / rrr) (podpis wniosk'odawcy)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE FORMY WYPLACANIA SWIADCZEN
Nalezy zaznaczy¢ tylko jedna forme przekazywania $wiadczen !!!

(niezaleznie od rodzaju, $wiadczenia mogq byc przekazywane za pomocaq tylko jednej formy ptatnosci)
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Oswiadczam, ze jestem wiascicielem / wspdtwiascicielem / osobg upowazniong* do w/w konta bankowego

_| Odbiore w punkcie kasowym / placéwce banku:

*) niepotrzebne skresli¢



(miejscowos¢ i data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

uprawniajace do korzystania ze wsparcia, o ktorym mowa w art. 4 ust. 2 pkt 2 i ust. 3 oraz art. 10 ust.
1 do ust. 6 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,,Za zyciem”
(Dz. U. z 2016 r., poz. 1860)

Potwierdzam, ze:
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jest dzieckiem, u ktérego zdiagnozowano:
o ciezkie i nieodwracalne upoSledzenie
0 nieuleczalng chorobe zagrazajaca jego Zyciu
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ktore powstaly:
o w prenatalnym okresie rozwoju dziecka

O w czasie porodu.
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