' Nazwa organu wia$ciwego prowadzgcego postgpowanie
w sprawie jednorazowego éwiadczenia 1}

Adres T

1) Przez organ wiadciwy rozumie sle wdjta, burmistrza lub prezydenta miasta
wlasclwego ze wzgledu na miejsce zamleszkanla osoby uprawnlons).

WNIOSEK

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

ROZWOJU DZIECKA LUB W CZASIE PORODU
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O¢wladczenle dotyczace ustalenia prawa do Jednorazowego éwladczenla

Oséwiadczam, Ze:

- zapoznatam/zapoznatem sie z warunkami uprawniajgcyml do jednorazowego éwladczenla,

— Jostem éwiadczenloblorcg $wiadczen opieki zdrowotne] fub osobg uprawniong do wiadczeti oplekl zdrowotne] na podstawie przepisdw
o koordynacji — w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdw publicznych,

- na dziecko/dzieci, na kitére ublegam sie o jednorazowe $wiadczenie, nie Jest pobierane w tej lub innej instytucji jednorazowe
$wiadczenie,

- dziecko/dzlecl, na kiére ubiegam sig o Jednorazowe $wiadczenie nie zostato/nle zostaly umieszczone w pieczy zastgpczej ani
w domu pomocy spofeczne] zapewniajgcym nieodplatne petne utrzymanie,

— czionkowl rodziny nie przystuguje na dzlecko jednorazowe swiadczenie lub $wladczenle o charakterze podobnym do jednorazowego
$wladczenia za granicg, chyba e przepisy o koordynacjl systeméw zabezpieczenia spotecznego lub dwustronne umowy
migdzynarodowe o zabezpieczeniu spotecznym stanowlg inacze),

(nalezy zaznaczyt wiasclwy kwadrat)

D nle przebywam ani czlonek mojej rodziny nle przebywa poza granicam| Rzeczypospolltsj Poiskle] ") w panstwie, w kidrym malg
zastosowanle przeplsy o koordynacji systeméw zabezpleczenla spolecznego?)

D przebywam lub czicnek mojs) rodziny przebywa poza granicaml Rzeczypospolite) Polsklej” w pafistwle, w kidrym majq
zastosowenie przepisy o koordynacjl systeméw zabezpleczenla spolecznego2).
(w przypadku zaznaczenla wypelnij sekcjo: DANE CZLONKOW RODZINY PRZEBYWAJACYCH ZA GRANICA)

4) Nle dotyczy wyjazdu lub pobytu turystycznego, ieczniczego lub zwigzanege z pod|gclem przez dziscko ksztatcenia poza granicami
Rzeczypospolite] Polskle).

5) Przepisy o koordynac)l systeméw zabezpieczenla spolecznego ma)q zastosowanie na terenie: Austrll, Belgil, Chorwac]l, Danll, Finlandll, Frang]l,
Grac)!, Hiszpanil, Holandii, Irland!l, Luksemburga, Nlemisc, Portugalii, Szwecfl, Wioch, Wielkle| Brytanii, Cypru, Czech, Estonii, Litwy, Lotwy,
Mailty, Polskl, Stowac]l, Slowenll, Wegler, Bulgarii, Rumunii, Norwegli, tslandll, Lischtensteinu, Szwajcarll.

DANE CZELONKOW TWOJEJ RODZINY PRZEBYWAJACYCH ZA GRANICA
imie, nezwisko oraz numer PESEL czionka/cztonkdw rodzlny przebywalgcych za granicq

Do wnlosku dotgczam nastepujace dokumenty (wladclwe zaznaczyé):

1) D zadwladczenie poiwierdzajgce clezkie | nieodwracalne upodledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajgeq Zyciu, kidre
powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, wystawlone przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
w rozumlenlu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o éwladczeniach opieki zdrowotne| finansowanych ze $rodkdw publicznych,
posiadajgcego specjallzacje |l stopnia lub tytut specjallsty w dzledzinie: potoZnictwa | ginekologii, perinatologll lub neonatologll,

2) D zadwiadczenie lokarskie/zaéwiadczenle wystawlone przez pofozng* potwlerdzalace pozostawanie kobiety pod opiekg
medyczna nie péZnis| niz od 10 tygodnia cigZy do porodu — wzdér zaéwiadczenia zostat okredlony w rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowla z dnia 14 wrze$nia 2010 r. w sprawie formy opieki medyczne| nad kobietg w cig2y, uprawniajgce] do dodatku z tytutu
urodzenla dziecka oraz wzoru za$wladczenia potwierdzajgcego pozostawanle pod tg opieks.

4) wymég dostarczenla zaéwiadczenia lekareklego/zadwladczenia wystawionego przez polozng nie dotyczy oséb bedgeych oplekunamf prawnyml
lub opiskunaml faktycznymi dziecka (opiskun faktyczny dzlecka to osoba faklycznie opiekujqcq sle dzlecklem, je2ell wystaplta z wnlosklem
do egdu opiekuriczego o przysposoblenie dzlecka), a takZe do osdb, kitre przysposobity dziecko.




POUCZENIE

Na podstawie art. 10 ust. 2 ustawy z dnla 4 listopada 2018 r. 0 wsparciu kobiet w cigzy | rodzin ,Za 2yclem®, zwane| dalef ,ustawg",
jednorazowe $wiadczenie przysiuguje: matce lub ojeu dziecka, opiekunowl prawnemu albo oplekunowi faktycznemu dziecka bez
wzgledu na dochéd.

Jednorazowe dwladczenle przystuguje z tytulu urodzenia sie Zywego dziecka, posiadajgcego zadwladczenle, o ktérym mowa
w art. 4 ust. 3 ustawy (zaswiadczenie potwlerdzajgce cigzkie i nisodwracalne uposledzenie albo nleuleczaing chorobg zagrazajgeg
2yciu, ktére powstaly w prenatalnym okresle rozwoju dziecka lub w czasie porodu, wystawlone przez lekarza ubezpieczenla zdrowotnego,
w rozumieniu ustawy Z dnla 27 slerpnia 2004 r. o éwiadczeniach opieki zdrowotne| flnansowanych ze $rodkéw publicznych,
posiadajgcego specjalizacie Il stopnla lub tytut specjalisty w dziedzinie: poloznictwa | ginekologll, perinatoiogii lub neonatologii),
w wysokoscl 4000 zt. Jednorazowe $wiadczenle przyshuguje Swiadczeniobiorcom Swladczelh opfekl zdrowotne] lub osobom uprawnlonym
do $wiadczen oplekl zdrowotne] na podstawle przepisdéw o koordynacji — w rozumienlu przeplséw ustawy z dnia 27 slerpnla 2004 r.
o Swiadczeniach opleki zdrowotne| finansowanych ze érodkdéw publicznych. Jednorazowe $wladczenle przysiuguje, Jezell kobleta
pozostawata pod oplekg medyczng nle pdZniej niz od 10. tygodnia cigzy do porodu (wymogu tego nie stosuje eig do oséb bedacych
prawnymi lub faktycznyml opiekunami dziecka, a takze do oséb, ktdre przysposobily dziecko). Pozostawanie pod oplekq medyczng
potwierdza sie zaswiadczenlem lekarskim lub zagwiadczeniem wystawionym przez polozng. Przeplsy wydane na podstawie art. 9 ust. 8
ustawy z dnla 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych stosuje sig odpowlednio.

Jednorazowe éwladczenle nle przysiuguje, Jezell:

1) dziecko zostato umleszczone w pleczy zastepcze] albo w domu pomocy spolecznej zapewnlajgcym nleodplatnie petne utrzymanie
(art. 10 ust. 13 ustawy w zwlgzku z art. 7 pkt 2 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o Swiadezeniach rodzinnych);

2) |ezeli na dziecko przysiuguje jednorazowe Swladczenie lub $wiadczenie o charakterze podobnym do jednorazowego éwiadczenia
za granicg, chyba e przepisy o koordynacji systeméw zabezpleczenia spolecznego lub dwustronne umowy o zabezpieczeniu
spotecznym stanowig inaczej (art. 10 ust. 13 ustawy w zwigzku z art. 7 pkt 6 ustawy z dnla 28 listopada 2003 r. o §wladczenlach
rodzinnych);

Whiosek o wyptate Jednorazowego Swladczenia skiada sig w terminie 12 miesigcy od dnla narodzin dzlecka. Wnicsek ztoZzony
po terminle pozostawia sig bez rozpoznania.

O$wiadczam, Ze jestemn $wiadomy/$wiadoma odpowledzlalnosci karnej za zloZenie falszywego oéwiadczenia.
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE FORMY WYPLACANIA SWIADCZEN
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{nlezaleznie od rodzaju, §wiadczenia mogg by¢ przekazywane za pomocaq tylko jednej formy platnodei)
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] Proszq o przekazywanle przyznanego $wladczenla na rachunek bankowy:

{nazwa banku, oddziaf)

[T T T

(numer rachunku - 26 cyfr)
Qéwiadczam, Ze jestem wiascicielem / wspdlwtascicielem / osobg upowazniong® do wiw konta bankowego

{T] Odblorg w punkele kasowym / placéwee banku:

(nezwa i adres punktu kasowego / placéwkl banku)

*1 nlepotrzebne skresllé

(data podpis osoby ubiegajgce] sig)



