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OSWIADCZENIE ZEOZONE NA POTRZEBY USTALENIA PRAWA
DO SPECJALNEGO ZASEXU OPIEKUNCZEGO

R
I
Miejsce zamieszkania .................................................
R
IL H\TFORMACIANATEMAI OSOB, NA KTORYCH CD;Z'Y: OBOWIQZEKAL INY W STOSUNKU
DO OSOBY WYMAGAIA,CEJ @) DANE INNYCH OSOB N]ZWNIOSKODAWCA)

1. Dane oséb spokrewnionych W Dlerwszym stopniu (imie nazwisko, wiek, adres Zamieszkania, Sytuacja rodzinna, zawodowa,
dlaczego nie sa w stanie sprawowaé opieki nad osoba wyma gajaca opieki)



T INFORMACJE NA TEMAT OSOB, NA KTORYCH CIAZY OBOWIAZEK W STOSUNKU DO OSOBY
WYMAGAJACEY OPIEKI (DANE WNIOSKODAWCTY). ‘

1. Mam / nie mam * ustalone prawo do emerytury, renty, renty socjalnej, zasu statego, nauczycielskiego §wiadczenia
kompensacyjnesgo. zasifku przedemerytalnego Tub Swiadczenia przedemerytalnego
podlegam / nie podlegam * ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemm z innych tytutdw

mam / nie mam * ustalone prawo do specjalnego zasiku opickudczego Iub $wiadezenia pielegnacyjnego
legitymuje / nie legitymuje * sig orzeczeniem o znacznym stopniu niepelmosprawnosci

(Jezeli tak: rodzaj Swiadczenia, okres Pprzyznania Swiadczenia, z jakiego tytutn)

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

2. Na osobe wymagajaca opieki cztonek rodziny jest uprawniony / nie Jest uprawniony * za granica do §wiadczenia na

pokrycie wydatkdw zwiazanych z opigks, chyba Ze przepisy o koordynadji systeméw zabezpieczenia spotecznego lub
dwustronne umowy o zabezpieczeniu spotecznym stanowia inaczej.

3. Posiadam / nie posiadam * orzeczenie o stopniu niepenosprawnosci Iub innej niezdolnosei do pracy
(ezeli tak, rodzaj i stopiefi niepelosprawnosci / niezdolnosci do pracy, termin waznosci orzeczenia)

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

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

4. Oswiadczam, Ze rezygnuje / nie rezygnuje * z zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej w zwiazku z komiecznoscia
sprawowania stalej opieki nad osobg legitymujaca sie orzeczeniem o znacznym stopniu niepelmosprawnoéci albo
orzeczeniem o niepelmosprawnoéci facznie ze wskazaniami: koniecznoéci stale] Iub dugotrwalej opieki Iub pomocy
mnej osoby w zwiazku ze znacznie ograniczona moZliwoécia semodzielnej egzystencii oraz koniecznoscia statego

wsp&iudziatu na co dzied opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacii 1 edukacji w celu sprawowania opieki
nad: ' )
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.........................................................................................................................................................

Os$wiadczam, Ze powyzsze dane sg prawdziwe. Zostatam / fem uprzedzona (&) o odpowiedzialnosci karnej za falszywe

zeznania pod rygorem art. 233 § 1 kodeksu kamego (Kto, sktadajac zeznanie majace stuzyé za dowdd w postepowaniu

sadowym lub w fnnym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde Iub zataja prawde podlega
- karze pozbawienia wolnosci do lat 3).

JESTEM SWIADOMY ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ ZA ZEOZENIE FALSZYWEGO O§WIADCZENIA.

data | podpis wnioskodawcy
* niepotrzebne skreslié



