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‘micjsowodé

Nazwa i adres podmion: realizujacego dwiadczeniy rodzinne

WNIOSEK O USTALENIE UPRAWNIEN DO JEDNORAZOWEJ
ZAPOMOGI Z TYTULU URODZENIA DZIECKA

CZESC1

Imig T Nazwisko

Miejsce zamieszkania

miejscowosé kod pocztowy

ulica nr. domu

nr. mieszkania

ftelefon

seria | numer dowodu osobistego [Nr. PESEL*

Obywatelstwo

" * w priypadku cudzoziemcow wpisag odpowiedni numer identyfikacyjny ( mumer paszportu )

‘Wnoszg o przyznanie jednorazowej zapomogi z tytutu  ( zakreslié kwadrat )

urodzenie sig Zywego dziecka

DANE OSOBY KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK ( DANE URODZONEGO DZIECKA)

Imig i Nazwisko

Miejsce zamieszhania
miejscowosé .|kod pocztowy
ulica nr. domu nr. mieszkania
Nr. PESEL* . Obywatelstwo
Data urodzenia

Zaklad Poligraficzny Towoja drukprmia_tel./fax 023-654-62-29. kom. 515-120-811
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OSWIADCZENIE SLUZACE USTALENIU PRAWA DO PRZYZNANIA
JEDNORAZOWEJ ZAPOMOGI Z TYTULU URODZENIA DZIECKA

Ofwiadczam, ze:

- powyzsze dane sg zgodne z prawdy

- zapoznafem / am sig z warunkami uprawniajacymi do przyznania
jednorazowej zapomogi z tytul urodzenia dziecka

~ zamieszkiwalem / am na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej przez okres co najmniej
Jjednego roku przed ziozeniem wniosku oraz przez okres zasitkowy, w ktérym
otrzymuje $wiadczenia rodzinne

- zapomoga 2 tytulu urodzenia dziecka nie zostate wyplacona przez inng instytucje.

.. dnia:

podpis asoby ubiegafef sit

Do wniosku zataczam nastepujace dokumenty:

POUCZENIE

Z tytutu urodzenia zywego dziecka przyznaje si¢ jednorazowa zapomoge w wysokosci 1000,00 zi,
Zapomoga , o ktérej mowa w ustawie o $wiadczeniach rodzinnych przyshiguje ojcu lub matce
albo opiekunowi prawnemu dziecka nie zaleznie od dochodéw.

Whniosek o wyptate zapomogi sklada si¢ w terminie 12 miesiecy od dnia narodzin.

Whniosek zlozony po terminie organ wlasciwy pozostawia bez rozpatrzenia.
........................... dnia:

0.t ° poxtpis cooby ublegajiees it





[image: image3.png]Nazwa podmiotu (adres)

(miejscowos¢ dnia)

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y o§wiadczam, e stosownie do art. 24 ustawy o ochronie danych osobowych
(Dz. UNr 133 pozycja 883) wyrazam/ nic wyrazam*) zgody na przetwarzanie moich danych osobowych

PIZEZ! wvsuseerssencssnsnsssssassusessseccsssassassssssossssnans st ssn e

*) niepotrzebne skrelic

(czytelny podpis dnia)
Zaklad Poligrafictny Miawa tel. (013)6545229 7 515-120-811
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OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a

zamieszkaty/a

Legitymujacy/a sie dowodem osobistym seria ...

wydanym przez .....

numer PESEL

$wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za niezgodne o$wiadczenia ( art.233 K.K.)

proszg o przekazywanie Swiadczeni na konto w banku __

O numerze ...

................... wilasnoreczny podpis

miegjscow: data wystawienia

podpis osoby prayimujqcej

Zaklad Poligraficzny Tweja. doadearnia, teh /fix 023-654-62-29/315-120-811




