. 7 15A

SPOLECZNYCH

WNIOSEK
O ZASILEK OPIEKUNCZY
Z POWODU SPRAWOWANIA OPIEKI NAD DZIECKIEM

Instrukcja wypetniania

Wypehnij ten wniosek, jezeli jeste$ rodzicem i ubiegasz sie o wyplate zasitku opiekuniczego z powodu sprawowania
opieki nad:

— zdrowym dzieckiem do 8 lat,

— chorym dzieckiem,

— dzieckiem niepetnosprawnym do 18 Iat.

Wypehij ten wniosek rowniez, jezeli jeste$ rodzicem Iub czionkiem rodziny dziecka i ubiegasz sie o wyplate

dodatkowego zasitku opiekunczego z powodu sprawowania opieki nad:

— dzieckiem nowo narodzonym w okresie do 8 tygodni po porodzie, jezeli ubezpieczona matka dziecka przebywa
w szpitalu/ porzucita dziecko/ posiada orzeczenie o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji/ niepetnosprawnosci
w stopniu znacznym.

. Wypelnij WIELKIMI LITERAMI

Pola wyboru zaznacz znakiem X

Wypelnij kolorem czarnym lub niebieskim (nie otéwkiem)

We wniosku podaj adres do korespondencji w tej sprawie

Zanim wypelnisz wniosek, zapoznaj si¢ z dotaczong do niego Informacjg

Jezeli ubiegasz sie o zasitek opiekuriczy nad dzieckiem nowo narodzonym w okresie do 8 tygodni po porodzie, we
wniosku podaj okres oraz wypeinij tylko dane dziecka i swoje oraz punkt 1 w sekcji O$wiadczam, ze

7. Wypelniajgc punkt 4 w sekcji O$wiadczam, Ze oraz punkt 2 w sekcji Dane drugiego rodzica dziecka (matka
lub ofciec dziecka) oraz Dane Twojego matzonka do liczby dni, z powodu sprawowania opieki nad dzie¢mi do
lat 14, nie wliczaj dodatkowego zasitku, w wymiarze do 56 dni z powodu sprawowania opieki nad dzieckiem nowo
narodzonym, w okresie do 8 tygodni po porodzie

S N

Twoje dane

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé

Podayj, jesli nie masz nadanego PESEL

Imig

Nazwisko

Ulica

Numer domu Numer lokalu

Kod pocztowy

Miejscowosé

Nazwa panstwa

Podayj, jesli Twoj adres jest inny niz polski

Numer telefonu

Podaj numer telefonu — lo ufatwi nam kontakl w Twojej sprawie
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Okres, za ktory ubiegasz sie o zasilek opiekunczy

Podaj date [ub daty (od-do), w ktorych bedziesz sprawowal opieke oraz jesli otrzymales zwolnienie lekarskie w formie dokumentu elekironicznego
e-ZLA serig i numer {ego zwolnienia (jesli pamigtasz)

Dane dziecka, nad ktorym sprawujesz opieke

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu

potwierdzajgcego tozsamosc
Podaj, jesli nie ma nadanego PESEL

Imie

Nazwisko

Data urodzenia dziecka

dd / mm [/ rrrr

Dziecko ma orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
albo orzeczenie o niepeinosprawnosci ze wskazaniem koniecznosci statej TAK NIE
lub dtugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby

Oswiadczam, ze

1. Jest domownik, ktéry moze zapewni¢ opieke dziecku w okresie, za ktéry ubiegam sig TAK NIE
o zasilek opiekunczy

Jezeli TAK, podaj w jakich dniach inny domownik moze sprawowac opieke

2. Jezeli zasilek bedzie wyptacal Ci ZUS, to podaj, czy jestes zatrudniony w systemie pracy TAK NIE
zZmianowe;j

Jezeli TAK, podaj godziny pracy w okresie, za ktdry ubiegasz sig o zasitek opiekuriczy

3. Jezeli ubiegasz sig o zasitek z tytulu sprawowania opieki nad dzieckiem powyzej 14 lat, TAK NIE
to podaj czy pozostajesz z nim we wspolnym gospodarstwie w okresie sprawowania opieki

4, Jezeli w danym roku kalendarzowym zmienile$ platnika sktadek, to podaj
: : i Lt TAK NIE
czy od poprzedniego ptatnika otrzymate$ zasitek opiekunczy

Jezeli TAK, lo podaj liczbe dni:

opieki nad dzie¢mi do lat 8, w tym dzie¢mi niepeinosprawnymi, chorymi dzie¢mi do lat 14, w tym dzie¢mi
niepelnosprawnymi za ............... dni,

opieki nad chorymi dzie¢mi w wieku powyzej 14 lat lub chorym czionkiem rodziny za ............... dni,

opieki nad dzie¢mi niepetnosprawnymi w wieku od 8 do 18 lat z powodu choroby, porodu, pobytu w szpitalu rodzica
dziecka stale sie nim opiekujacego, opieki nad chorymi dzie¢mi niepetnosprawnymi w wieku od 14 do 18 lat

.- U dni.
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Dane drugiego rodzica dziecka (matki lub ojca dziecka)

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé

1. Czy rodzic dziecka pracuje

Imig

Nazwisko

TAK

Podaj, jesli nie ma nadanego PESEL

NIE

w systemie zmianowym

Jezeli TAK, lo czy jest to praca TAK NIE

Jezeli pracuje w systemie pracy zmianowej, podaj godziny pracy w okresie sprawowania opieki

2. Czy w danym roku kalendarzowym otrzymat zasitek opiekunczy TAK

Jezeli TAK, to podaj liczbe dni:

7.1 dni.

Dane Twojego matzonka

dni,

NIE

opieki nad dzie¢mi do lat 8, w tym dziecmi niepelnosprawnymi, chorymi dzie¢mi do lat 14, w tym dzieémi
niepenosprawnymi za i
opieki nad chorymi dzieémi w wieku powyzej 14 lat lub chorym cztonkiem rodziny za ............... dni,

opieki nad dzie¢mi niepetnosprawnymi w wieku od 8 do 18 lat z powodu choroby, porodu, pobytu w szpitalu rodzica
dziecka stale sig nim opiekujacego, opieki nad chorymi dzie¢mi niepetnosprawnymi w wieku od 14 do 18 lat

Podaj dane matzonka, jezeli nie jest on rodzicem dziecka

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc

1. Czy malzonek pracuje

Imig

Nazwisko

Podayj, jesli nie ma nadanego PESEL

TAK

Jezeli TAK, to czy jest to praca

NIE : 3
w systemie zmianowym

TAK NIE

Jezeli pracuje w syslemie pracy zmianowej, podaj godziny pracy w okresie sprawowania opieki

2. Czy wdanym roku kalendarzowym otrzymat zasitek opiekuriczy TAK

Jezeli TAK, to padaj liczbe dni;

dni,

NIE

opieki nad dziecmi do lat 8, w lym dzie¢mi niepeinosprawnymi, chorymi dzie¢mi do lat 14, w tym dzieémi
niepetnosprawnymi za
opieki nad chorymi dziec¢mi w wieku powyzej 14 latl lub chorym czionkiem rodziny za ............... dni,

——  opieki nad dziec¢mi niepemnosprawnymi w wieku od 8 do 18 lat z powodu choroby, porodu, pobytu w szpitalu rodzica
dziecka stale sig nim opiekujgcego, opieki nad chorymi dzieémi niepetnosprawnymi w wieku od 14 do 18 lat
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Dane innego cztonka rodziny

1. Jesli inny czionek rodziny w danym roku kalendarzowym otrzymat zasilek opiekunczy z tytutu sprawowania opieki nad dzieckiem,
na ktére wnioskujesz o zasitek opiekunczy, podaj jego dane oraz licze dni wykorzystanego przez niego zasitku opiekunczego.

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego toZzsamosé

Podaj, jesli nie ma nadanego PESEL

Imig

Nazwisko

otrzymat zasitek opiekuniczy za .............. dni.

2. Jesdliinny czlonek rodziny w danym roku kalendarzowym otrzymal zasitek opiekunczy z powodu sprawowania opieki nad innym
dzieckiem, niz to, na ktére wnioskujesz o zasitek opiekuniczy lub innym czionkiem Twojej rodziny, podaj jego dane oraz liczbe
wykorzystanego przez niego zasitku opiekunczego na te osoby.

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé

Podaj, jesli nie ma nadanego PESEL

Imie

Nazwisko

Liczba dni zasitku opiekuriczego pobranego przez innego czfonka z powodu:
e opieki nad dzieémi do lat 8, w tym dzieémi niepetnosprawnymi, chorymi dzieémi do lat 14, w tym dzie¢mi niepelnosprawnymi
ZA i dni,

o opieki nad chorymi dzieémi w wieku powyzej 14 lat lub chorym czionkiem rodziny za ............... dni,

e opieki nad dzie¢mi niepeinosprawnymi w wieku od 8 do 18 lat z powodu choroby, porodu, pobytu w szpitalu rodzica dziecka
stale sie nim opiekujgcego, opieki nad chorymi dzie¢mi niepetnosprawnymi w wieku od 14 do 18 latza ............... dni.

Opieka byta SPrawowana PrZEZ ...............ooooiiiiiiiieiiiiiiiee e L= L T ———

(podaj stopier: pokrewienstwa tych oséb w slosunku do Ciebie)

Uwagi

Zasilek prosze przekaza¢ na rachunek bankowy

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku podalem zgodnie z prawda. Jezeli ulegng one zmianie,
zobowigzuje sie poinformowac o nich platnika zasitku.

Data

dd / mm /[ rerr Czytelny podpis

Informacje, o klérych mowa w arl. 13 usl. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), sg dostepne w cenlrali lub terenowych jednostkach organizacyjnych ZUS oraz na strenie
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