Nazwa podmiotu realizujgcego swiadczenie

Adres

WNIOSEK O PRZYZNANIE JEDNORAZOWEJ ZAPOMOGI Z
TYTULU URODZENIA SIE DZIECKA

1. DANE OSOBY UBIEGAJACEJ SIE

1. Imie

2. Nazwisko

3. PESEL *) 4. Seria i numer dowodu *)
5.Stan cywilny 6. Obywatelstwo

7. Miejsce zamieszkania 8. Telefon

*) w przypadku cudzoziemcow wpisaé odpowiedni numer identyfikacji (numer
paszportu)

2. WNOSZE, O PRZYZNANIE JEDNORAZOWEJ ZAPOMOGI NA DZIECKO

Lp. Imie i nazwisko dziecka Data urodzenia PESEL Miejsce zamieszkania

1.

3. DO WNIOSKU DOtACZAM NASTEPUJACE DOKUMENTY:

1) kserokopie dowodu osobistego obojga rodzicOw szt. ...
2) kserokopia aktu urodzenia dziecka ..o
3) zaswiadczenie [EKArSKIE. . ... ...

4) oswiadczenie o ochronie danych 0SObOWYCh ......... ..o,



Prosze o wyptate jednorazowej zapomogi z tytutu urodzenia sie dziecka w formie:
- poprzez Urzad Poczty ;
- przelewu na konto w

= 1 ] (U
(nazwa banku)

(numer konta )

Oswiadczam ze:

- powyzsze dane sg prawdziwe;

- zamieszkuje naterenie ...............cociiiiiiinn, ;

- dotychczas nie pobratam/em Na dZIECKO/CI ......cooeeeiiieieiieee e

- jednorazowej zapomogi z tytutu urodzenia dziecka;

- nie bede sie ubiega¢ o jednorazowg zapomoge z tytutu urodzenia dziecka na w/w dziecko/ci
w innym organie;

- drugi z rodzicow - matka* / ojciec* nie pobrat i nie bedzie sie ubiegat o jednorazowg
zapomoge z tytutu urodzenia sie dziecka.

* niepotrzebne skresli¢

(data podpis osoby ubiegajace;j sie)

POUCZENIE

Na podstawie art.15b ustawy z dnia 28 listopada 2003r o swiadczeniach rodzinnych
(Dz. U. z 2006r. Nr 139, poz. 992 z pdézn.zm.) jednorazowa zapomoga z tytutu urodzenia sie dziecka
przystuguje:

1. ztytutu urodzenia sie zywego dziecka w wysokosci 1000zt na jedno dziecko;

2. ojcu lub matce albo opiekunowi prawnemu niezaleznie od ich dochodu;

3. na wniosek ztozony w terminie 12 miesiecy od dnia narodzin, wniosek ztozony po
terminie wlasciwy organ pozostawia bez rozpatrzenia.

Zgodnie z art. 30 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 28 listopada 2003r o sSwiadczeniach
rodzinnych $wiadczenie przyznane Ilub wyptacone na podstawie fatszywych zeznan Ilub
dokumentéw albo w innych przypadkach swiadomego wprowadzenia w btad przez osobe
pobierajagcg swiadczenia sag $wiadczeniami nienaleznie pobranymi. Osoba, ktéra pobrata
nienaleznie $wiadczenia rodzinne, jest zobowigzana do ich zwrotu.

(data podpis osoby ubiegajace;j sie)



, dnia r.

(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnejl/
praktyki lekarskiej/praktyki poioznej

ZASWIADCZENIE
lekarskie/wystawione przez poloinql
potW|erdzajqce pozostawanie kobiety pod opieka medyczna nie pozniej niz od
10. tygodnia cigzy do porodu, uprawniajaca do dodatku z tytutu urodzenia dziecka®

Pani

(imie i nazwisko)

numer PESEL lub nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamose?

zamieszkata:
(adres zamieszkania)

pozostawata pod opieka medyczng od tygodnia cigzy do porodu.

Terminy udzielania $wiadczen zdrowotnych4)

1) pierwszy trymestr cigzy —

2) drugi trymestr cigzy —

3) trzeci trymestr cigzy —

(pieczatka i podpis lekarza / potoznej”)

Y Niepotrzebne skreslié.
2 Niniejsze zaswiadczenie zgodnie z art. 15b ust. 6 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach

rodzinnych (Dz. U. z 2006 r. Nr 139, poz. 992, z p6zn. zm.) stanowi takze podstawe uzyskania jednorazowe;j

zapomog| z tytutu urodzenia sie zywego dziecka.

W przypadku kobiety nieposiadajacej numeru PESEL.
* Nalezy wpisa¢ termin udzielonego jednego $wiadczenia zdrowotnego w kazdym trymestrze ciazy.



OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz wyrazam zgodg na przetwarzanie podanych przeze mnie moich

danych osobowych na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie
danych osobowych (Dz.U. z 1997 Nr 133 p0z.883 w zbiorze danych osobowych
prowadzonych przez: Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Dobrzeniu Wielkim,

Celem przetwarzania danych osobowych jest realizowanie przez tutejszy Osrodek:

zadan okreslonych ustawa o pomocy spotecznej,

zadan z zakresu pomocy spotecznej zleconych Osrodkowi przez podmioty uprawnione na
podstawie przepisow odrgbnych,

zadan okres$lonych prawem, realizowanych dla dobra publicznego

Jednocze$nie o§wiadczam, iz zostalem/am poinformowany/na o:

adresie/siedzibie Osrodka jako administratora danych osobowych

przystugujacych mi na podstawie ww. ustawy o ochronie danych osobowych
uprawnieniach, a w szczeg6lnosci o prawie wgladu do swoich danych i prawie ich
poprawienia- tj. o uprawnieniach wynikajacych z art. 24 ust.1 oraz art.32 ustawy o
ochronie danych osobowych.

(podpis osoby przyjmujacej o$wiadczenie) (podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)



