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FH. PLESINSCY tel./fax 42 646 27 21, tel. kom. 694 531 888, 608 115 209

Nazwa organu wlagciwego prowadzacego
postepowanie w sprawie jednorazowego $wiadczenia:

Adres:
WNIOSEK O USTALENIE PRAWA DO JEDNORAZOWEGO SWIADCZENIA Z TYTULU
URODZENIA SIE DZIECKA, U KTOREGO ZDIAGNOZOWANO CIEZKIE
| NIEODWRACALNE UPOSLEDZENIE ALBO NIEULECZALNA CHOROBE
ZAGRAZAJACA ZYC!U, KTORE POWSTALY W PRENATALNYM OKRESIE
ROZWOJU DZIECKA LUB W CZASIE PORODU
Czesé |

1. Dane osoby ubiegajacej sie o ustalenie prawa do jednorazowego swiadczenia, zwanej dalej ,,osoba ubiegaiaca sie”.

-

*) W przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL, nalezy podaé numer | serie dokumentu potwierdzajacego tozsamosc,

2. Wnosze o ustalenie prawa do jednorazowego $wiadczenia na n ujace dzieci:

Dkobleta
I:Imeiczyzna

*) W przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL, nalezy podac numer i serig dokumentu potwierdzajacego tozsamosé.




Czescll

Oswiadczenie dotyczace ustalenia prawa do jednorazowego swiadezenia

Oéwiadczam, ze:

- zapoznatam/zapoznatem sie z warunkami uprawniajacymi do jednorazowego $wiadczenia,

-jestem swiadczeniobiorca $wiadczen opieki zdrowotnej lub osoba uprawniona do $wiadczer opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw
o koordynacji - w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze rodkéw
publicznych (Dz. U, 22016 . poz. 1793, 1807, 1860i 1948),

- na dziecko/dzieci, na kiére ubiegam sie o jednorazowe $wiadczenie, nie jest pobierane w tej lub innej instytucji jednorazowe
$wiadczenie, i

- dziecko/dzieci, na ktére ubiegam sig o jednorazowe $wiadczenie nie zostato/nie zostaly umieszczone w pieczy zastepczej ani w domu
pomocy spoteczne| zapewniajacym nieodplatne petne utrzymanie,

- czlonkowi rodziny nie przystuguje na dziecko jednorazowe éwiadczenie lub éwiadczenie o charakterze podobnym do jednorazowego
$wiadczenia za granica, chyba Ze przepisy o koordynacji systeméw zabezpieczenia spolecznego lub dwustronne umowy
miedzynarodowe o zabezpieczeniu spotecznym stanowig inaczej,

nie przebywam ani czlonek mojej rodziny nie przebywa poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej*) w paristwie, w ktérym majg
zastosowanie przepisy o koordynaciji systemow zabezpieczenia spotecznego*),

D przebywam lub czltonek mojej rodziny przebywa poza granicami Rzeczypospolite] Polskiej*) w panstwie, w ktérym majg

zastosowanie przepisy o koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego™*) (w przypadku zaznaczenia wypeinic ponizsze pole):

(imie i nazwisko oraz numer PESEL czionka/czionkéw rodziny przebywajacych za granice)

*) Nie dotyczy wyjazdu lub pobytu turystycznego, leczniczego lub zwiazanego z podjeciem przez dziecko ksztalcenia poza granicami Rzeczypospolitej Polskie].
**) Przepisy o koordynaci systemdw zabezpieczenia spolecznego majg zastosowanie na terenie: Austrii, Belgii, Chorwacji, Danii, Finlandii, Francji, Greci, Hiszpanii, Holandii,
Irlandii, Luksemburga, Niemiec, Portugalii, Szwecji, Wioch, Wielkiej Brytanii, Cypru, Czech, Estonii, Litwy, £otwy, Malty, Polski, Stowacji, Stowenii, Wegier, Buigarii, Rumunii,
Norwegii, Islandii, Liechtensteinu, Szwajcarii.

Prosze o nastepujacy sposdb realizacji $wiadczen®:
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(Podpis osoby skiadajgcej oswiadezenie)

* zaznaczy¢ wlasciwy kwadrat

Do wniosku dotgczam nastepujace dokumenty:

1) D zaswiadczenie potwierdzajgce cigzkie i nieodwracalne upo$ledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajacy zyciu, ktére
powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r, o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,
posiadajacego specjalizacje |l stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii lub
neonatologii,

2) D zaswiadczenie lekarskie/zaswiadczenie wystawione przez potozng® potwierdzajace pozostawanie kobiety pod opiekg
medyczng nie pdzniej niz od 10 tygodnia cigzy do porodu - wzdr zaswiadczenia zostat okreslony w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 14 wrzesnia 2010 r. w sprawie formy opieki medycznej nad kobieta w ciazy, uprawniajgcej do dodatku z tytutu
urodzenia dziecka oraz wzoru zadwiadczenia potwierdzajacego pozostawanie pod tg opieka (Dz. U. poz. 1234).
* wymoég dostarczenia zaswiadczenia lekarskiego/zaswiadczenia wystawionego przez pofozna nie dotyczy 0séb
bedgcych opiekunami prawnymi lub opiekunami fakitycznymi dziecka (oplekun fakiyczny dziecka to osoba
faktycznie opiekujacq sie dzieckiem, jezeli wystapila z wnioskiem do sqdu opiekuriczego o przysposobienie dziecka),
a takze do 0sdb, ktore przysposobily dziecko.

3)

Pouczenie
Na podstawie art. 10 ust. 2 ustawy z'dnia 4 lisiopada 2016 r. o wsparciu kobiet w ciazy i rodzin ,Za zyciem” (Dz. U. poz. 1860), zwanej dalej ,ustawa”, jednorazowe $wiadczenie
przysluguje: matce lub ojcu dziecka, opiekunowi prawnemu albo opiekunowi faktycznemu dziecka bez wzgledu na dochéd.
Jednorazowe swiadczenie przystuguje z tytulu urodzenia sie zywego dziecka, posiadajacego zaswiadczenle, o kidrym mowa w art. 4 ust. 3 ustawy (zaswiadczenie
potwierdzajace ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalna chorobe zagrazajaca zyciu, kiére powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu,
wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, posiadajacego specjalizacje H stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinle: poloznictwa ginekologil, perinatologii lub neonatologii), w wysoko$ci 4000 zi.
Jednorazowe $wiadczenie przysluguje $wiadczeniobiorcom $wiadczen opieki zdrowotnej lub osobom uprawnionym do Swiadczer opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o
koordynagji- wrozumieniu przepisdw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r, o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze rodkéw publicznych,
Jednorazowe swiadczenie przystuguje, jeZeli kobieta pozostawata pod opieka medyczng nie p62niej niz od 10. tygodnia ciazy do porodu (wymogu tego nie stosuje sie do 0sob
bedacych prawnymi lub faktycznymi opiekunami dziecka, a takZe do osob, kiére przysposobily dziecko), Pozostawanie pod opiekg medyczng potwierdza sig zagwiadczeniem
lekarskim lub zaswiadczeniem wystawionym przez polozna. Przepisy wydane na podstawie art. 9 ust. 8 ustawy z dnia 28 listopada 2003 . o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U.z
2016r. poz. 15181 1579) stosuje sie odpowiednio.
Jednorazowe $wiadczenie nie przystuguje, jezeli: X
1) dziecko zostalo umieszczone w pieczy zastepcze] albo w domu pomocy spolecznej zapewniajacym nieodptatnie peine utrzymanie (art. 10 ust. 13 ustawy w zwiazku z art, 7 pkt
2 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych); : ;
2)jezeli na dziecko przysluguje jednorazowe $wiadczenie lub $wiadczenie o charakterze podobnym do jednorazowego $wiadczenia za granica, chyba ze przepisy o koordynacji
systemoéw zabezpieczenia spolecznego Iub dwustronne umowy o zabezpieczeniu spotecznym stanowia inaczej (art. 10 ust. 13 ustawy w zwigzku z art. 7 pkt 6 ustawy z dnia
28 listopada 2003 r. 0 $wiadczeniach rodzinnych); .
Whiosek o wyplate jednorazowego éwiadczenia sklada sig w terminie 12 miesigcy od dnia narodzin dziecka. Wniosek zlozony po terminie pozostawia sig bez rozpoznania.

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznalem sig z powyzszym pouczeniem. O$wiadczam, Ze powyZsze dane zawarte we whiosku
$3 prawdziwe.

" (mieiscowosé, data | podois osoby ubiegaiacei sie)




(pieczet zaktadu opieki zdrowotnej/
praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE 1)

potwierdzajace cigikie i nieodwracalne upo$ledzenie albo nieuleczalna chorobg
zagrazajaca zyciu, ktore powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu

1. Potwierdzam, ze u dziecka:

Imie i nazwisko matki B R A e o e T s e b e e e
NP PESEL MAtE IZIBCKAz s vwvtestssisiiisis i ses sstwspsppinsssvwessipsrssssislasiostgins g Gaskspmiesiged b itsbiabasmpmsnsomp s ey
Adres 2amieszkania Matki GZIECKA: .. s sssss s s S
Zdiagnozowano

Ktére/a powstato/a
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2. O$wiadczam, ze *:

[J NFZ zawart ze mng umowe o udzielenie éwiadczen opieki zdrowotnej
[0 Jestem zatrudniony lub wykonujg zawod w przychodni, z ktorg NFZ zawart umoweg o
udzielanie éwiadczen opieki zdrowotnej
Posiadam specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w zakresie 3y
[0 Potoznictwa i ginekologii
[J Perinatologii
[0 Neonatologii

(piecze¢ i podpis lekarza)

Y prosze wpisa¢ odpowiednio zgodnie z diagnoza: cigzkie i nieodwracalne uposledzenie lub
nieuleczalna choroba zagrazajaca zyciu

2 prosze wpisa¢ odpowiednio zgodnie z diagnoza: w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w
czasie porodu

3 wtasciwe zaznaczy¢ x

1) Za$wiadczenie uprawnia do wsparcia okreélonego w ustawie z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparcie kobiet w ciazy i rodzin ,Za zyciem” (Dz.
U. z 2016 r. poz. 1860). Zgodnie z art. 4 ust. 3 te] ustawy zaéwiadczenie moze zostac wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
W rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 ¢wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, posiadajacego
specjalizacje |l stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii lub neonatologii.



Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych), (Dz.Urz. z 04.05.2016 r. UE L119, s.1 do 88), dalej RODO, informuje, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Ustroniu
Morskim z siedzibg w Ustroniu Morskim ul. Osiedlowa 2b, 78-111 Ustronie Morskie, e-mail:
gops.ustronie@wp.pl, tel. +48 94 35 14 177, w imieniu ktérej dziata Kierownik GOPS, zwana dalej ,GOPS”;
dane kontaktowe do inspektora ochrony danych: Dariusz Florek, GOPS Ustronie Morskie, ul. Osiedlowa
2b, e-mail: darekflorek71@gmail.com .

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu: realizacji zadarh wynikajacy z przepiséw prawa, w
szczegolnosci ustawy o pomocy spotecznej, ustawy Kodeks Postepowania Administracyjnego, ustawy o
postepowaniu egzekucyjnym w administracji, ustawy o systemie ubezpiecze spotecznych, ustawy o
$wiadczeniach rodzinnych, ustawy o pomocy osobom uprawnionym do alimentéw, ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej, ustawy o ustaleniu i wyptacie zasitkdw dla opiekunow, ustawy o pomocy parfstwa w
wychowywaniu dzieci, ustawy o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,Za zyciem” w GOPS na podstawie art. 6
ust. 1 lit. ¢) i art. 9 ust. 2 lit. b) RODO wypetnienia obowigzku prawnego ciazacego na administratorze,
wynikajacego z w/w ustaw (realizacji zadari dotyczacych przyznawania $wiadczen oraz zaswiadczen o
korzystaniu/niekorzystaniu ze $wiadczed pomocy spotecznej, $wiadczern rodzinnych, dodatkéw
mieszkaniowych, dodatkéw energetycznych, funduszu alimentacyjnego, opieki zastepczej, poradnictwa
specjalistycznego, dofinansowania ze srodkéw PFRON i innych, w zaleznosci od PanifPana spraw/sprawy);

Ma Pan/Pani prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie danych osobowych PanifPana dotyczacych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o
ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO), na adres:

Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa;

Oswiadczam ze podane dane osobowe s3 one zgodne z prawda.

Zapoznatem(-am) sie z trescia klauzuli informacyjnej zamieszczonej na BIP GOPS i na tablicach
informacyjnych GOPS, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie
dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

{podpis)



