OSWIADCZENIE na wniosek strony (art. 75 § KPA)

dotyczace ztozonego wniosku o przyznanie Swiadczenia Pielegnacyjnego

Ja, Nizej podpiSaNY (@) ....cueueiiiii i nrpesel....ccooeoviiiiiii
ZAMIESZKAIY(A). . cov it e e

Pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 i § 2 ustawy z dnia 6 czerwca
1997r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2023r. poz. 654 ze zm.) — za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy

Oswiadczam, ze:

1) osoba wymagajgca OPIEKI  ...coiiiiii i jest dla mnie:

2) osoba wymagajgca opieki pozostaje w zwigzku matzenskim (w przypadku pozostawania w zwigzku
matzenskim nalezy przedtozy¢ odpis aktu matzenstwa):

TAK / NIE*

3) wspodimaltzonek osoby wymagajgcej opieki legitymuje sie orzeczeniem o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci (w przypadku legitymowania sie¢ przez matzonka orzeczeniem o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci nalezy przedtozy¢ jego odpis):

TAK / NIE*

4) osoba wymagajgca opieki zostata umieszczona w rodzinie zastepczej, z wyjgtkiem rodziny zastepczej
spokrewnionej, rodzinnym domu dziecka albo, w zwigzku z koniecznoscig ksztatcenia, rewalidacji lub
rehabilitacji, w placéwce zapewniajacej catodobowg opieke, w tym w specjalnym osrodku szkolno-
wychowawczym, z wyjagtkiem podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg, i korzysta w niej z
catodobowej opieki przez wiecej niz 5 dni w tygodniu:

TAK / NIE*
5) na osobe wymagajacg opieki inna osoba ma ustalone prawo do wczesniejszej emerytury: TAK / NIE*

6) na osobe wymagajgca opieki jest ustalone prawo do dodatku do zasitku rodzinnego z tytutu opieki nad
dzieckiem w okresie korzystania z urlopu wychowawczego, prawo do specjalnego zasitku
opiekunczego, prawo do swiadczenia pielegnacyjnego lub prawo do zasitku dla opiekuna

TAK / NIE*
7) na osobe wymagajgcg opieki inna osoba jest uprawniona za granicg do Swiadczenia na pokrycie

wydatkow zwigzanych z opiekg, chyba Zze przepisy o koordynacji systeméw zabezpieczenia
spotecznego lub dwustronne umowy o0 zabezpieczeniu spotecznym stanowig inaczej.

TAK / NIE*

8) w sktad mojego gospodarstwa domowego wchodzg nastepujgce osoby:

9) zamieszkuje wspolnie z osobg wymagajgcg opieki: TAK / NIE*

10) gtdwng przyczynag niepetnosprawnosci osoby, nad ktérg sprawuje opieke jest: .........c.ooiiviiiiiintl.



11) Obecnie stan zdrowia ww. osoby przedstawia si€ NastepujaCO: ...........oeiviiiiiiiiiiiii e

12) Czy stan zdrowia ostatnio sie pogorszyt? TAK/ NIE*

13) Czy w zwigzku ze swojg niepetnosprawnoscig ww. byl/byta w ostatnim czasie hospitalizowana?

TAK / NIE*

14) Czy osoba niepetnosprawna korzysta z zaje¢ w ramach $rodowiskowego domu samopomocy czy
terapii zajeciowej?
TAK / NIE*

W przypadku korzystania prosimy o wskazanie nazwy, adresu placéwki oraz okresu pobytu w niej

15) Czy osoba niepetnosprawna kontynuuje nauke?  TAK/ NIE*

W przypadku nauki w szkole prosimy o wskazanie nazwy, adresu placowki oraz czasu odbywania
. = o3P

18) Czy wobec osoby niepetnosprawnej realizowane sg swiadczenia w ramach NFZ np. terapie,
konsultacje, rehabilitacje itp.?
TAK / NIE*

Jesli tak z jakg czestotliwoscig, ile razy w tygodniu, miesigcu i po ile godzin

19) Czy osoba niepetnosprawna otrzymuje takie swiadczenia z placéwek prywatnych TAK / NIE*
Jesli tak to z jakich i w jakim zakresie i po ile godzin?

20) Czy towarzyszy Pan/Pani osobie niepetnosprawnej podczas jej terapii, konsultacji, rehabilitacji?

TAK / NIE*



21) Czy niepetnosprawny jest osobg lezgcg? TAK / NIE*

22) Czy osoba niepetnosprawna wymaga przebywania w ciggu dnia w pozycji lezagcej? TAK / NIE*

Jesli tak, prosimy o wskazanie ile czasu przebywa w pozycji lezgcej w ciggu dnia:

23) Czy osoba niepetnosprawna uzywa pampersow lub pieluchomajtek? TAK/ NIE*

24)Czy osoba niepetnosprawna korzysta z przedmiotéw ortopedycznych lub innych przedmiotéw
utatwiajgcych poruszanie sie np. z pomocy kul, balkonika, wézka inwalidzkiego? TAK / NIE*

Jesli tak, prosimy o wskazanie z jakiCh: ...

25) Czy osoba niepetnosprawna korzysta z asysty opiekuna TAK / NIE*
Jesli tak to prosimy o sprecyzowanie formy 1€ POMOCY..........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeae

26) Czy osoba niepetnosprawna jest w stanie samodzielnie porusza¢ sie po mieszkaniu i poza nim?
TAK / NIE*

27) Czy osoba niepetnosprawna jest zdolna do samodzielnego przygotowywania i spozywania positkow i
napoi, dawkowania i przyjmowania lekarstw? TAK / NIE*

Jesli nie, to dlaczego i to kto zajmuje sie powyzszymi czynnosciami, tzn. przygotowuje positki, napoje,

28) Czy osoba niepetnosprawna wymaga karmienia? TAK / NIE*

29) Czy osoba niepetnosprawna wymaga pomocy w wykonywaniu codziennych czynnosci takich jak:
ubieranie i rozbieranie, poranna toaleta (mycie sie, obcinanie paznokci), kgpiel, doprowadzanie i
korzystanie z WC? TAK / NIE*

30) Kto zajmuje sie realizacjg zakupow, zatatwianiem spraw urzedowych, wykupywaniem lekéw w aptece,

31) Czy niepetnosprawny moze pozosta¢ sam w domu? TAK / NIE*
JeSli 1ak NA  JAKi  CZAS oot

32)Czy chory podejmuje zachowania nieracjonalne mogace stanowi¢ zagrozenie dla siebie lub
otoczenia? TAK / NIE*



Jesli tak to jakie to zachowania (prosimy o opisanie przyktadowych sytuacji)

33) Czy ma objawy demenciji starczej? TAK / NIE*

34) Prosze o wskazanie konkretnych czynnosci zycia codziennego, ktdére osoba niepetnosprawna
wykonuje samodzielnie (m.in. czyta ksigzki, oglgda tv, stucha radia, wychodzi na spacery)

35)W jakim stopniu Pan/Pani uczestniczy w procesie leczenia, rehabilitacji i pomocy osobie
niepetnosprawnej w zwigzku z jej znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji?
Prosze o szczegdtowe (godzinowe) wyjasnienie jakie konkretnie czynnosci opiekuhcze (poza
typowymi, codziennymi czynnosciami, czynnosciami zwigzanymi z prowadzeniem kazdego
gospodarstwa domowego) wymagajg catkowitej, statej dyspozycyjnosci, uniemozliwiajgc Panu/Pani
aktywno$¢ zawodowag? Jaka jest ich czestotliwo$¢, powtarzalno$¢ (codziennie, raz w tygodniu,
miesigcu) i ile realnie zajmujg czasu w ciggu catej doby?



36) Czy rodzenstwo oraz inne osoby zobligowane do swiadczenia obowigzku alimentacyjnego sg w stanie
w jakikolwiek sposéb poméc Panu/Pani w opiece nad osobg niepetnosprawng?  TAK/ NIE*

37) Czy osoby te bytyby w stanie wspétfinansowaé profesjonalng opieke? TAK / NIE*
Jeslitak, to W JaKim ZaKrEeSiE 7. ... ..o e

38) Jaka jest sytuacja finansowa tych oséb (z czego sie utrzymujg, czy podejmujg prace zarobkowg, czy
korzystajg z pomocy spotecznej?)

39) Od kiedy (prosze o wskazanie konkretnej daty) opiekuje sie Pan/Pani osobg niepetnosprawng w
zakresie uniemozliwiajgcym podjecie jakiejkolwiek aktywnosci zawodowej chociazby w niepetnym
wymiarze czasu pracy?

40) Kto sprawowat opieke wobec osoby niepetnosprawnej w okresie wczedniejszym (np. od czasu, w
ktérym ustalono u niej niepetnosprawnosc¢ lub znaczny stopien niepetnosprawno$ci)

Czy osoba ta egzystowata samodzielnie, bez pomocy osoby drugiej?  TAK/NIE*

41) Czy wobec chorego proponowane byty ze strony tut. Organu czynnosci/ustugi opiekuncze?
TAK / NIE*

Czy kto$ z rodziny starat sie o realizacje takich ustug wobec osoby niepetnosprawnej? TAK / NIE*

42) Prosze o wskazanie, jakie posiada Pani/Pan wyksztatcenie, zawdd wyuczony, kwalifikacje zawodowe,
(U0 0T LY = 1 [ 1= o

43) Czy wykonuje Pan/Pani prace na podstawie stosunku pracy, stosunku stuzbowego, umowy o prace
nakfadczg? TAK / NIE*

44) Czy wykonuje Pan/Pani prace i Swiadczy ustugi na podstawie umowy agencyjnej, umowy zlecenia,
umowy o dzieto albo w okresie czionkostwa w rolniczej spotdzielni produkcyjnej, spotdzielni kétek
rolniczych lub spotdzielni ustug rolniczych

TAK / NIE*

45) Czy prowadzi Pan/Pani pozarolniczg dziatalnos¢ gospodarczag TAK / NIE*



46) Prosze o wskazanie Pana/Pani ostatniej aktywnoéci zawodowej przed podjeciem statej opieki nad
osobg wymagajacg opieki (forma aktywnosci, nazwa zaktadu pracy, data zakonczenia aktywnosci)

48) Jak przebiegata cata dotychczasowa Pana/Pani kariera (aktywnos¢) zawodowa, czyli jakg prace
i doktadnie w jakich okresach Pan/Pani wykonywat/a?

Prosimy o przedtozenie dokumentacji potwierdzajgcej w/w okolicznosci.

49) Czy obecnie bytby Pan/Pani zainteresowany podjeciem zatrudnienia, gdyby nie deklarowana opieka
nad osobg niepetnosprawng? TAK / NIE*

Jesli tak, to jakg prace mogtby/mogtaby Pan/Pani wykonywac, gdzie i w jakim wymiarze?

51) Czy niepodejmowanie zatrudnienia jest spowodowane tylko i wylgcznie stanem zdrowia i opiekg nad
osobg niepetnosprawng? TAK / NIE*

52) Czy niepodejmowanie zatrudnienia wynika z innych przyczyn, np. wiek, trudnosci w znalezieniu
odpowiedniej pracy, brak wyksztatcenia i odpowiednich kwalifikacji, swéj stan zdrowia? TAK / NIE*

53) Czy kontynuuje Pan/Pani nauke, korzysta z kursow lub szkoleh podnoszgcych kwalifikacje?
TAK / NIE*
Jesli tak, to prosimy o wskazanie nazwy, adresu placéwki oraz czasu pobytu w niej

55) Czy Pan/Pani ma ustalone prawo do emerytury, renty, renty rodzinnej z tytutu Smierci matzonka
przyznanej w przypadku zbiegu prawa do renty rodzinnej i innego swiadczenia emerytalno-rentowego,
renty socjalnej, zasitku statego, nauczycielskiego swiadczenia kompensacyjnego, zasitku
przedemerytalnego, Swiadczenia przedemerytalnego lub rodzicielskiego  $wiadczenia



uzupetniajgcego, o ktérym mowa w ustawie z dnia 31 stycznia 2019 r. o rodzicielskim $wiadczeniu
uzupetniajgcym? TAK / NIE*
Jesli tak prosimy o wskazanie jakie to SwiadCzenie ............cooiiiiiiiiii

56) Czy Pan/Pani ma ustalone prawo do specjalnego zasitku opiekunczego, $wiadczenia
pielegnacyjnego lub zasitku dla opiekuna? TAK/ NIE*

57) Czy korzysta Pan/Pani ze swiadczen z pomocy spotecznej? TAK / NIE*

58) Czy aktualnie istniejg jakiekolwiek przeciwwskazania do sprawowania przez Pana/Panig statej opieki
nad osobg niepetnosprawng? TAK / NIE*

59) Czy Pan/Pani legitymuje sie orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci? (w przypadku
legitymowania sie orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci nalezy przedtozy¢ jego
odpis) TAK / NIE*

60) Czy posiada Pan/Pani schorzenia kwalifikujgce do umiarkowanego czy znacznego stopnia
niepetnosprawnosci?
TAK / NIE*

Jesli tak, czy majg one wptyw na sposob sprawowania opieki?

61) Prosimy o ziozenie wyjasnien zwigzanych ze swoim stanem zdrowia zaréwno w momencie
zaprzestania aktywnosci zawodowej jak i aktualnie

POUCZENIE

Swiadczenie pielegnacyijne z tytutu rezygnacji z zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej przystuguje:

1) matce lub ojcu

2) opiekunowi faktycznemu dziecka

3) osobie bedacej rodzing zastepczg spokrewniong w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011r. | wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastepczej,

4) innym osobom, na ktérych zgodnie z przepisami ustawy z dnia 25 lutego 1964r. - Kodeks rodzinny i opiekunczy
cigzy obowigzek alimentacyjny, z wyjatkiem oséb o znacznym stopniu niepetnosprawnosci

- jezeli nie podejmujg lub rezygnujg z zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej w celu sprawowania opieki nad osobg
legitymujagca sie orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczeniem o niepetnosprawnosci
tgcznie ze wskazaniami koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspoétudziatu na co dzien opiekuna
dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacii.

Swiadczenie pielegnacyjne przystuguje, jezeli niepetnosprawno$¢ osoby wymagajgcej opieki powstata:
1) nie pozniej niz do ukonczenia 18. roku zycia
2) w trakcie nauki w szkole lub szkole wyzszej, jednak nie pézniej niz do ukonczenia 25 roku zycia.

Swiadczenia rodzinne przystuguija, jezeli osoby spokrewnione zamieszkujg na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
przez okres zasitkowy, w ktéorym otrzymujg $wiadczenia rodzinne, chyba, ze przepisy o koordynacji systemow
zabezpieczenia spotecznego lub dwustronne umowy miedzynarodowe o zabezpieczeniu spotecznym stanowig
inaczej.



Art. 233. Kodeksu karnego

§ 1. Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od
6 miesiecy do lat 8.

§ 1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed
odpowiedzialnoscig karng grozacag jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3
miesiecy do lat 5. § 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujgcy zeznanie, dziatajgc w zakresie swoich
uprawnien, uprzedzit zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego
przyrzeczenie.

§ 3. Nie podlega karze za czyn okreslony w § 1a, kto sktada fatszywe zeznanie, nie wiedzagc o prawie odmowy
zeznania lub odpowiedzi na pytania.

§ 4a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 4 dziata nieumysinie, narazajgc na istotng szkode interes publiczny,
podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

Oswiadczam, iz:

1. zapoznatem/am sie z niniejszg informacja.

2. jestem $wiadomy/a cigzgcego na mnie obowigzku niezwtocznego powiadomienia organu wyptacajgcego
Swiadczenia rodzinne o zaistnieniu zmian majgcych wptyw na prawo do swiadczenia pielegnacyjnego.

3. jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 kodeksu karnego, zgodnie z ktérym ten, kto sktadajgc
zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8 .

4. zapoznatem/zapoznatam sie z art. 30 ust. 1 i ust. 2 pkt 3 oraz ust. 2b ustawy o swiadczeniach rodzinnych (Dz. U.
z 2023 r. poz. 390 ze zm.), wedtug ktérego osoba, ktora pobrata nienaleznie $wiadczenia rodzinne, jest obowigzana
do ich zwrotu wraz z odsetkami ustawowymi za opdznienie, w sytuacji, gdy swiadczenia przyznane lub wyptacone
zostaly na podstawie fatszywych zeznan lub dokumentéw albo w innych przypadkach swiadomego wprowadzenia w
bitad przez osobe pobierajgca te Swiadczenia.

Swiadomy celu sktadania zeznan, o$wiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda.

(data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

Jestem Swiadomy/a cigzgcego na mnie obowigzku niezwtocznego powiadomienia organu wyptacajacego
Swiadczenia rodzinne o zaistnieniu zmian majgcych wptyw na prawo do swiadczenia pielegnacyjnego.

(miejscowosé, data)

(czytelny podpis osoby skiadajgcej oswiadczenie)

Stwierdzam wtasnorecznos¢ podpisu

(podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie)



