
Piła,…..........................................
…………………………………………..
         Imię i nazwisko

…………………………………………..
                            Adres

………………………………………….
                 PESEL

OŚWIADCZENIE
służące ustaleniu prawa do świadczenia pielęgnacyjnego

Oświadczam, że:

1) Nie pracuję /pracuję*,  wykonuję /  nie  wykonuję* innej  pracy zarobkowej ,

2) Nie  j es tem/jes tem*  zare jes t rowana/y  w  Powiatowym  Urzędz ie  Pracy   jako  osoba  bezrobotna,

poszukująca  pracy,  z  prawem/bez  prawa* do zasi łku,  s typendium,

3) Nie  kontynuuję/kontynuuję*  nauki  ( je śl i  tak,  to  w  jakiej  szkole,  k tóry  rok,  w  jakim  sys temie)

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

4) Nie  jes tem/jes tem*  uprawniona/y  do  emerytury,  renty,  r enty  socjalne j ,  ren ty  rodzinnej ,  zas i łku

stałego,  zasi łku  przedemeryta lnego,  świadczenia  przedemeryta lnego  ( jeśl i  tak:  to  od  k iedy  i

skąd. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . )

5) Nie  legi tymuję  s ię/ leg i tymuję  się*  orzeczeniem  o  znacznym  stopniu  niepełnosprawności  ( j eś l i

tak:  to  jakim,  wydanym przez kogo). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

6) Nie  toczy  s ię / toczy  się*  postępowanie  w  sprawie  usta len ia  d la  mnie  prawa  do  świadczeń

wypłacanych  przez  organ  emeryta lno-rentowy,  powiatowy  urząd  pracy   ( jeś l i  tak:  to  gdzie ,  od

kiedy. . . . . . . . . . . . . .………………………………………….. . . . . . . . . . . . . .…….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ) ,

7) Opiekuję s ię  osobą niepełnosprawną ………………………... . . . . . . . .…………………………….. . . . . . . . . . ,
                                                                        ( imię i  nazwisko,  pokrewieńs two)
      k tóra :

          -  n ie  pozosta je /pozos taje* w związku małżeńskim,

          -  n ie  je st /  jes t*  umieszczona  w  ins tytucj i  zapewnia jącej  ca łodobową opiekę,

          -  ma orzeczoną niepełnosprawność:  przed ukończeniem 18  roku życia  /  w t rakcie nauki

            w  szkole  (w szkole  wyższej )  jednak  nie  później  niż  do ukończenia 25 roku życia/  w 

           innym terminie* . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

     8)   Do ubezpieczenia zdrowotnego zgłoszona/y  jes tem/  nie  jes tem* . . .….. . . . . . . . . . .……………….. . . . . . . . . .

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

9)   Do ubezpieczeń społecznych zg łoszona/y j es tem/ n ie  j es tem* . . .….. . . . . . . . . . .………………... . . . . . . . .

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

W  przypadku  wystąpienia  zmian  mających  wpływ  na  prawo  do  świadczenia  pielęgnacyjnego  (o

których  mowa  w  pkt  1-8  lub  innych  zmian),  niezwłocznie  poinformuję  organ  wypłacający

świadczenie o tych zmianach.

Oświadczam,  że  jes tem  świadomy/a  odpowiedzialności  karnej  za  złożenia  fałszywego

oświadczenia                      

                                                                                         ……...……..……………................
                                                                                                         (Czytelny  podpis)

*niepot rzebne skreśl ić


