OŚWIADCZENIE
(załącznik do wniosku o ustalenie prawa do świadczenia pielęgnacyjnego/specjalnego zasiłku opiekuńczego)

Złożone na wniosek strony na podstawie art. 75 §2 KPA1
	JA NIŻEJ PODPISANY/A

	Imię i nazwisko
	

	Zamieszkały/a
	
	
	-
	
	
	
	

	
	Kod pocztowy
Miejscowość

	
	
	
	

	
	Ulica
	                 Nr domu
                    Nr mieszkania

	Seria i nr dowodu osobistego
	
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pouczony/a o odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 §1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2018r. poz. 1600 ze zm.) – za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy2


OŚWIADCZAM CO NASTĘPUJE:
1. Posiadam prawo do:

emerytury, renty, renty rodzinnej, renty socjalnej, zasiłku stałego, nauczycielskiego świadczenia kompensacyjnego, zasiłku przedemerytalnego, świadczenia przedemerytalnego, świadczenia emerytalno-rentowego z KRUS, z Biura Emerytalnego MSWiA, Wojskowego Biura Emerytalnego lub z innej instytucji (jeśli tak, to od kiedy 
i skąd………….......................................………………………………………………………………………………………………………………………….)

TAK/NIE

2. Toczy się postępowanie w sprawie ustalenia dla mnie prawa do świadczeń wypłacanych przez organ emerytalno-rentowy lub PUP (jeśli tak, to gdzie i od kiedy…………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………)

TAK/NIE

3. Jestem zarejestrowany/a w PUP jako osoba bezrobotna/poszukująca pracy
TAK/NIE

4. Prowadzę pozarolniczą działalność gospodarczą
TAK/NIE

5. Wykonuję pracę zarobkową na podstawie stosunku pracy, stosunku służbowego, umowy o pracę nakładczą, umowy zlecenia, umowy o dzieło lub innych 


TAK/NIE

6. Kontynuuję naukę w szkole (jeśli tak, to w jakiej, od kiedy, ile trwa nauka .................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..)

TAK/NIE

7. Mam ustalone prawo do świadczenia pielęgnacyjnego/świadczenia rodzicielskiego/specjalnego zasiłku opiekuńczego na inną osobę w rodzinie lub poza rodziną

TAK/NIE

8. Na osobę wymagającą opieki inna osoba w rodzinie ma ustalone prawo do świadczenia pielęgnacyjnego/świadczenia rodzicielskiego/specjalnego zasiłku opiekuńczego

TAK/NIE

9. Na osobę wymagającą opieki inna osoba w rodzinie ma ustalone prawo do dodatku do zasiłku rodzinnego z tytułu opieki nad dzieckiem w okresie przebywania na urlopie wychowawczym (zaznaczyć tylko w przypadku ubiegania się o świadczenie pielęgnacyjne)
TAK/NIE

10. Na osobę wymagającą opieki inna osoba w rodzinie ma ustalone prawo do wcześniejszej emerytury


TAK/NIE

11. Są osoby spokrewnione z osobą wymagającą opieki w pierwszym stopniu zobowiązane do alimentacji (rodzice, dzieci)

TAK/NIE

Jeśli tak, proszę podać imię, nazwisko, adres i stopień pokrewieństwa

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
12. Są osoby spokrewnione z osobą wymagającą opieki w innym niż pierwszym stopniu zobowiązane do alimentacji (rodzeństwo, dziadkowie, wnuki, inne osoby)

TAK/NIE

Jeśli tak, proszę podać imię, nazwisko, adres i stopień pokrewieństwa

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
13. Członek rodziny przebywa na obszarze jednego z państw członkowskich Unii Europejskiej, Europejskiego obszaru Gospodarczego, Szwajcarii lub na obszarze jednego z państw, z którym Rzeczpospolita Polska ma podpisaną umowę dwustronną o zabezpieczeniu społecznym i wykonuje tam legalną pracę

TAK/NIE

14. Członkowi rodziny przysługuje za granicą świadczenie na pokrycie wydatków związanych 
z pielęgnacją osoby, która wymaga opieki

TAK/NIE

15. Legitymuję się:

- orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, orzeczeniem o całkowitej niezdolności do pracy 
i samodzielnej egzystencji; orzeczeniem o stałej lub długotrwałej niezdolności do pracy w gospodarstwie rolnym 
i do samodzielnej egzystencji; orzeczeniem o zaliczeniu do I grupy inwalidów (jeśli tak, to od kiedy, kto wydał
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………)
TAK/NIE

16. Osoba wymagająca opieki, tj. ………………………………………………………………………….. jest dla mnie ……………………………
…………………………………………(podać stopień pokrewieństwa)

17. Osoba wymagająca opieki jest: panną/kawalerem, zamężna/żonaty, rozwiedziona, w separacji

18. Osoba wymagająca opieki jest umieszczona w instytucji zapewniającej całodobowe utrzymanie (jeśli tak, to gdzie i od kiedy…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….)

TAK/NIE

19. Osoba wymagająca opieki jest umieszczona w pieczy zastępczej (jeśli tak, to od kiedy…………………………………………)

TAK/NIE

20. Osoba wymagająca opieki ma orzeczoną niepełnosprawność

przed ukończeniem 18 r.ż.

w trakcie nauki w szkole lub w szkole wyższej, jednak nie później niż do ukończenia 25 r.ż.

w innym terminie (kiedy…………………………………………………………………………..)

21. Zamieszkuję wspólnie z osobą wymagającą opieki (jeśli nie, to dlaczego………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….)

TAK/NIE

22. Opiekę nad …………………………………………………………………………sprawuję od…………………………………………………………….

(imię i nazwisko osoby wymagającej opieki) 


(podać okres sprawowania opieki)
23. Proszę opisać zakres, w jakim sprawowana jest opieka…………………………………………………………………………………………..

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

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

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

24. Czy nad osobą wymagającą opieki sprawowana była opieka w okresie wcześniejszym? (jeśli tak, to kto ją sprawował, w jakim okresie……………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..)

TAK/NIE

25. Podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu TAK/NIE

Jeśli tak, z jakiego tytułu……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Od kiedy odprowadzana jest składka………………………………………………………………………………………………………………………….

26. Dzieci pozostające na moim utrzymaniu zostały zgłoszone do ubezpieczenia zdrowotnego
 TAK/NIE

Jeśli tak, z jakiego tytułu…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

27. Mam możliwość korzystania z ubezpieczenia zdrowotnego najbliższego członka rodziny i zobowiązuję się skorzystać z tego uprawnienia w terminie 14 dni od daty złożenia niniejszego oświadczenia oraz niezwłocznie powiadomić o tym ośrodek pomocy społecznej

TAK/NIE

28. Posiadam 20-letni (kobiety)/ 25-letni (mężczyźni) okres ubezpieczenia składkowego i nieskładkowego (jeśli nie, zobowiązuję się dostarczyć świadectwa pracy i inne dokumenty potwierdzające okresy składkowe i nieskładkowe)

TAK/NIE

29. Zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Siechnicach o każdej zmianie mającej wpływ na prawo do świadczenia pielęgnacyjnego, ubezpieczenia zdrowotnego lub społecznego. 

………………………………………………………………



……………………………………………………………………

Podpis pracownika DŚR






data i podpis Wnioskodawcy

Podstawa prawna: 
1) Art. 75 § 2 KPA - Jeżeli przepis prawa nie wymaga urzędowego potwierdzenia określonych faktów lub stanu prawnego w drodze zaświadczenia właściwego organu administracji, organ administracji publicznej odbiera od strony, na jej wniosek, oświadczenie złożone pod rygorem odpowiedzialności za fałszywe zeznania.
2) Art. 233 Kodeksu karnego §1 –   Kto składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 8.
§2 – Warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznanie, działając w zakresie swych uprawnień, uprzedził zeznającego o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania lub odebrał od niego przyrzeczenia.
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