Wzór wniosku dla osób, którym świadczenie uzależnione od niepełnosprawności (zasiłek pielęgnacyjny, świadczenie pielęgnacyjne, specjalny zasiłek opiekuńczy, zasiłek dla opiekuna, zasiłek rodzinny, dodatki do zasiłku rodzinnego) wygasło w okresie od 2019-12-09 do 2020-04-30.
....................................                                                                                            ................................
Imię i nazwisko                                                                                                        Miejscowość i data
......................................
Adres zamieszkania
......................................
......................................
Telefon

WNIOSEK
Ja, niżej podpisana/-y ........................................................ wnioskuję o przyznanie świadczeń
                                                         imię i nazwisko
rodzinnych uzależnionych od niepełnosprawności, których prawo wygasło dnia ................................. w związku z upływem ważności orzeczenia o niepełnosprawności lub
 data ważności orzeczenia
orzeczenia o stopniu niepełnosprawności:  ................................................................ .
                                                                    imię i nazwisko osoby, której dotyczy orzeczenie.
Jednocześnie oświadczam, że moja sytuacja życiowa i dochodowa mająca wpływ na prawo do pobieranych świadczeń:

[image: image1]    nie uległa zmianie

[image: image2]    uległa zmianie.
Jestem świadoma/-y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233§1 kodeksu karnego za składanie fałszywego oświadczenia.
                                                                                                                ............................................
                                                                                                                       Czytelny podpis
Wzór  oświadczenia dla osób, którym świadczenie uzależnione od niepełnosprawności (zasiłek pielęgnacyjny, świadczenie pielęgnacyjne, specjalny zasiłek opiekuńczy, zasiłek dla opiekuna, zasiłek rodzinny, dodatki do zasiłku rodzinnego wygasa w okresie po 2020-05-01
....................................                                                                                            ................................
Imię i nazwisko                                                                                                        Miejscowość i data
......................................
Adres zamieszkania
......................................
......................................
Telefon

OŚWIADCZENIE
Ja, niżej podpisana/-y .............................................................. oświadczam, że wyrażam zgodę na
                                               imię i nazwisko                                    
zmianę decyzji wydanych przez Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Pawłowie, a dotyczących przyznania świadczeń rodzinnych uzależnionych od niepełnosprawności, których prawo wygasa dnia ................................. w związku z upływem ważności orzeczenia o niepełnosprawności lub
         data ważności orzeczenia
orzeczenia o stopniu niepełnosprawności   ...................................................................
                                                                    imię i nazwisko osoby, której dotyczy orzeczenie.
Jednocześnie oświadczam, że moja sytuacja życiowa i dochodowa mająca wpływ na prawo do pobieranych świadczeń:

[image: image3] nie uległa zmianie

[image: image4] uległa zmianie.
Jestem świadoma/-y odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233§1 kodeksu karnego za składanie fałszywego oświadczenia.
                                                                                                                ............................................
                                                                                                                       Czytelny podpis















