Pawłów, dnia ………………….
Imię i nazwisko ………………………………………………..
Adres zamieszkania …………………………………………..
…………………………………………………………………...
Pesel 
I. Zapoznana/zapoznany z treścią art. 30 ust. 1 i art. 30 ust 2 pkt 2 ustawy o świadczeniach rodzinnych oraz art. 75 § 2 kodeksu postępowania administracyjnego, oświadczam, iż wszystkie informacje zawarte m. in. w aktach USC, dokumentach tożsamości, orzeczeniach sądu będących w posiadaniu organu, 
na dzień składania oświadczenia zachowują swoją aktualność. Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania organu o wszelkich zaistniałych zmianach. 
…………………………………………………………………..……
(data, czytelny podpis osoby ubiegającej się o świadczenie pielęgnacyjne)
II. Do sprawy o ustalenie prawa do świadczenia pielęgnacyjnego niniejszym
OŚWIADCZAM
*) zakreślić odpowiedni kwadrat
1. Niepełnosprawność osoby wymagającej opieki powstała:
a. nie później niż do ukończenia 18 roku życia:
TAK 

NIE *) 

b. w trakcie nauki w szkole lub szkole wyższej, jednak nie później niż do ukończenia 25 roku życia:
TAK 

NIE *) 
2. Posiadam prawo do emerytury, renty,  renty rodzinnej z tytułu śmierci współmałżonka przyznanej w przypadku zbiegu prawa do renty rodzinnej i innego świadczenia emerytalno-rentownego, renty socjalnej, zasiłku stałego, nauczycielskiego świadczenia kompensacyjnego, rodzicielskiego świadczenia uzupełniającego o którym mowa w ustawie z dnia 31 stycznia 2019r. o rodzicielskim świadczeniu uzupełniającym, zasiłku przedemerytalnego lub świadczenia przedemerytalnego:
(właściwe podkreślić)
TAK 

NIE *) 
3. Posiadam prawo do specjalnego zasiłku opiekuńczego, świadczenia pielęgnacyjnego lub zasiłku dla opiekuna, o którym mowa w ustawie z dnia 4 kwietnia 2014r. o ustaleniu i wypłacie zasiłków dla opiekunów: (właściwe podkreślić)
TAK 

NIE *) 
4. Legitymuję się orzeczeniem o niepełnosprawności:
TAK 

NIE *) 
Tak, orzeczeniem o niepełnosprawności w stopniu …………………………………………… wydanym 
przez ……………………………………………………….……………………………………………………….…
5. Osoba wymagająca opieki pozostaje w związku małżeńskim:
TAK 

NIE *) 
6. Współmałżonek osoby wymagającej opieki legitymuje się orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności: (wypełnić w przypadku, gdy w pkt. 4 zaznaczono odpowiedź „TAK”)
TAK 

NIE *) 
7. Osoba wymagająca opieki została umieszczona w rodzinie zastępczej, rodzinnym domu dziecka albo, w związku z koniecznością kształcenia, rewalidacji lub rehabilitacji, w placówce zapewniającej całodobową opiekę, w tym w specjalnym ośrodku szkolno-wychowawczym i korzysta w niej z całodobowej opieki przez więcej niż 5 dni w tygodniu:
TAK 

NIE *) 
8. Na osobę wymagającą opieki inna osoba ma ustalone prawo do wcześniejszej emerytury:
TAK 

NIE *) 

Tak (proszę podać imię i nazwisko osoby) ………………………..…………………………………………….
9. Na osobę wymagającą opieki ustalone jest prawo prawo do dodatku do zasiłku rodzinnego tytułu opieki nad dzieckiem w okresie korzystania z urlopu wychowawczego, prawo do specjalnego zasiłku opiekuńczego, prawo do świadczenia pielęgnacyjnego lub prawo do zasiłku dla opiekuna, o którym mowa w ustawie z dnia 4 kwietnia 2014r. o ustaleniu i wypłacie zasiłków dla opiekunów:
TAK 

NIE *) 
10. Na osobę wymagającą opieki inna osoba jest uprawniona za granicą do świadczenia na pokrycie wydatków związanych z opieką.
TAK 

NIE *) 
11. Są osoby spokrewnione z osobą wymagającą opieki w pierwszym stopniu zobowiązane do alimentacji
TAK 

NIE *) 
Tak, (proszę podać imię i nazwisko, adres i odpowiednio stopień pokrewieństwa)
Rodzice: 
………………………………………………………………………………………………………..…………..……
………………………………………………………………………………………………………………………….
Dzieci: …………………………………………………………………………………………………..………..……
………………………………………………………………………………………………………………..…….….
………………………………………………………………………………………………………………………….
(podać nazwiska i imiona, adresy zamieszkania)
12. Są osoby spokrewnione z osobą wymagającą opieki w innym niż pierwszym stopniu zobowiązane do alimentacji – wypełnić  tylko w przypadku, gdy o świadczenie ubiega się osoba spokrewniona w innym niż pierwszym stopniu np. rodzeństwo, wnuki
TAK 

NIE *) 
Tak, (proszę podać imię i nazwisko, adres i odpowiednio stopień pokrewieństwa)
Rodzeństwo: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………
Dziadkowie: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………
Wnuki: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……..
Inne osoby: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
13. Wyżej wymieniona/ne w pkt. 8 osoba/y spokrewnione w pierwszym stopniu nie jest/są w stanie sprawować opieki nad osobą niepełnosprawną (podać powód)
TAK 

NIE *) 
Nie, ponieważ ..……………………………………………………………………………………..........................
…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………….
14. Zamieszkuję wspólnie z osobą, nad którą sprawuję opiekę 
TAK 

NIE *) 
Nie …………….……………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………….…..……….
…………………………………………………………………………………………………………………………
(podać odległość od miejsca zamieszkania osoby wymagającej opieki, sposób dojazdu, częstotliwość wizyt oraz ilość godzin dziennie poświęcanych na sprawowanie opieki )
15. Zakres sprawowanej przeze mnie opieki: 
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………...………………….
16. Czy nad osobą wymagającą opieki sprawowana była opieka w okresie wcześniejszym. Kto tą opiekę sprawował oraz w jakim okresie.
TAK 

NIE *) 
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
17. Uzyskuję dochody podlegające opodatkowaniu:
TAK 

NIE *) 
18. Jestem zarejestrowany/na w Powiatowym Urzędzie Pracy:
TAK 

NIE *) 
19. Jeden z członków rodziny przebywa poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej:
TAK 

NIE *)
Jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za składanie fałszywego oświadczenia.
…………………………………………………………………..……
    (data, czytelny podpis osoby ubiegającej się o świadczenia pielęgnacyjne)
Pouczenie:
· Zgodnie z art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych (t.j.: Dz. U. z 2019 poz 2220 z późn. zm.) osoba, która pobrała nienależnie świadczenia rodzinne, jest obowiązana do ich zwrotu. Zgodnie z art. 30 ust. 2 pkt 2 za nienależnie pobrane świadczenia rodzinne uważa się świadczenia przyznane lub wypłacone na podstawie fałszywych zeznań lub dokumentów albo w innych przypadkach świadomego wprowadzenia w błąd przez osobę pobierającą te świadczenia.
· W świetle art. 75 § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. – kodeks postępowania administracyjnego (t.j. Dz.U. z 2018 poz. 2096 z późn. zm.) jeżeli przepis prawa nie wymaga urzędowego potwierdzenia określonych faktów lub stanu prawnego w drodze zaświadczenia właściwego organu administracji, organ administracji publicznej odbiera od strony, na jej wniosek, oświadczenie złożone pod rygorem odpowiedzialności za fałszywe zeznania.
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