Zalyeznik do rozporzydzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spolecancj « duia 21 grudnia 2016 r. (poz. 2134)

Nazwa organu wlasciwego prowadzacego
postgpowanie
w sprawie jednorazowego $§wiadczenia:

Adres:

WNIOSEK O USTALENIE PRAWA DO JEDNORAZOWEGO SWIADCZENIA Z TY TULU
URODZENIA SIE DZIECKA, U KTOREGO ZDIAGNOZOWANO CIEZKIE
I NIEODWRACALNE UPOSLEDZENIE ALBO NIEULECZALNA CHOROBE
ZAGRAZAJACA ZYCIU, KTORE POWSTALY W PRENATALNYM OKRESIE
ROZWOJU DZIECKA LUB W CZASIE PORODU

Cze$c I
1. Dane osoby ubiegajacej sie o ustalenie prawa do iednorazowego §wiadczenia1 zwanej

dalej ,,osoba ubiegajaca si¢”.

yavatelst

Y W przypadku gdy nic nadano numeru PESEL, nalezy podaé numer i serie dokumentu potwierdzajgcego lozsamosé.



2,

Whnosze o ustalenie prawa do jednorazowego §wiadczenia na nastepujace dzieci:

O kobieta
0 mgzczyzna

#)

W przypadku gdy nie nadano numeru PESEL, nalezy poda¢ numer i serig dokumentu potwierdzajgeego tozsamosé,

Czesé 11
Oéwiadezenie dotyczace ustalenia prawa do jednorazowego §wiadczenia

Oswiadczam, ze:

zapoznalam/zapoznalem si¢ z warunkami uprawniajgcymi do jednorazowego $wiadczenia,

jestem $wiadczeniobiorcy $wiadczen opieki zdrowotnej lub osobg uprawniong do $wiadczef opieki
zdrowolnej na podstawie przepisdw o koordynacji — w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych
(Dz. U. 22016 1. poz. 1793, 1807, 1860, 1948, 2138 i 2173),

na dziecko/dzieci, na ktore ubiegam si¢ o jednorazowe $wiadczenie, nie jest pobierane
w tej lub innej instytucji jednorazowe $wiadczenie,

dziecko/dzieci, na ktére ubiegam si¢ o jednorazowe S$wiadczenie, nie zostalo/nie zostaly
umieszczone w pieczy zastgpczej ani w domu pomocy spolecznej zapewniajgcym nieodplatne

pelne utrzymanie,
czlonkowi rodziny nie przysluguje na dziecko jednorazowe s$wiadczenie lub $wiadczenie

o charakterze podobnym do jednorazowego S$wiadczenia za granicg, chyba ze przepisy
o koordynacji systemoéw zabezpieczenia spolecznego lub dwustronne umowy miedzynarodowe
o zabezpieczeniu spotecznym stanowig inaczej,

nie przebywam ani czlonek mojej rodziny nie przebywa poza granicami Rzeczypospolitej
Polskiej*) w panstwic, w kitérym maja zastosowanic przepisy o koordynacji systeméw
zabezpieczenia spotecznego®*



0 przebywam lub czlonek mojej rodziny przebywa poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej*
w pafstwie, w ktorym majg zastosowanie przepisy o koordynacji systeméw zabezpieczenia
spolecznego™** (w przypadku zaznaczenia wypelni¢ ponizsze pole):

(imig i nazwiske oraz numer PESEL czlonka/ezlonkéw rodziny preebywajgcveh za granicq)

*! Nie dotyczy wyjazdu lub pobytu turystycznego, leczniczego lub zwigzanego z podjgeiem przez dziecko kszialcenia poza granicami
Rzeczypospolitej Polskiej.

** Prrepisy o koordynacji systemdw zabezpieczenia spolecznego majy zastosownnie na terenic: Austrii, Belgii, Chorwacji. Danii,
Finlandii, Franeji, Grecji, Hiszpanii, Holandii, Irlandii, Luksemburga, Niemiec, Portugalii, Szwecji, Wloch, Wiclkicj Brytanii,
Cypru, Czech, Estonii, Litwy, Lotwy, Malty, Polski, Slowacji, Slowenii, Wegier, Bulgari, Rumunii, Norwegii, Islandii,
Liechtensteinu, Szwajcarii.

Prosz¢ o wplalg jednorazowego $wiadczenia na nastgpujacy nr rachunku bankowego/w spoldzielczej
kasie oszczednosciowo-kredytowej

(S O O N S L O S A e 0 O

w banku/spoldzielczej kasie oszczgdnosciowo-kredytowe;

(nazwa bonku/spéldziclezej kasy

Do wniosku dolgczam nastgpujgce dokumenty:

) o zaswiadezenie potwierdzajgee cigzkie i nieodwracalne upodledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajgey
zyciu, ktére powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, wystawione przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadezeniach opicki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych, posiadajacego  specjalizacje 1 stopnia lub tytul specjalisty
w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii lub neonatologii;

2) 0 zaswiadezenie lekarskie/zaswiadczenie wystawione przez polozng™ potwierdzajgce pozostawanie kobiety pod
opiekq medyczng nie pézniej niz od 10. tygodnia cigzy do porodu - wzdr za$wiadezenia zoslal okreslony
W rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 14 wrzesnia 2010 r. w sprawie formy opicki medycznej nad kobiety
w cigzy, uprawniajgeej do dodatku z tytulu urodzenia dziecka oraz wzoru zaswiadezenia polwierdzajgcego
pozostawanie pod ty opicky (Dz. U. poz, 1234).
* Wymdyg dostarczenia zaswiadczenia lekarskiego/zuswindezenia wystawionego priez poloing nie dotyczy
oséb bedqcych opickunami prawnymi b opickunami fuktycznymi dziecka (opickun faktyezny dziecka to
osoba  fakiyeznie opickujgca sig diieckiem, jeieli wystgpila g wnioskiem do sqdu opickuriczego
o prpsposobienie dziccka), a takie do oséb, ktdre priysposobily dziecko,

3)



Pouczenic
Na podstawie art. 10 ust. 2 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,Za zyciem” (Dz. U.
poz. 1860), zwanej dalej ,ustawy”, jednorazowe $wiadezenie przystuguje: matce lub ojeu dziecka, opiekunowi prawnemu
albo opickunowi faktycznemu dziecka bez wzgledu na dochdd.
Jednorazowe Swiadczenie przysluguje z tytulu urodzenia si¢ zywego dziecka, posiadajgcego zaswiadezenie, o klorym
mowa w arl. 4 ust. 3 ustawy (zaswiadczenic potwierdzajgee cigzkic i nicodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng
chorobg zagrazajgeq zyciu, ktore powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, wystawione przez
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych, posiadajgeego specjalizacje 11 stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie:
poloznictwa i ginekologii, perinatologii lub nconatologii), w wysokosci 4000 =i,
Jednorazowe §wiadczenie przystuguje $wiadezeniobiorcom $wiadezen opieki zdrowotnej lub osobom uprawnionym do
Swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw o koordynacji — w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych.
Jednorazowe $wiadczenie przysiuguje, jezeli kobieta pozostawala pod opicky medyczng nie pozniej niz od 10. tygodnia
cigzy do porodu (wymogu tego nie stosuje sig do 0sdb bedgeych prawnymi lub faktycznymni opiekunami dziecka, a takze
do 0sab, ktore przysposobity dziecko). Pozostawanie pod opiekg medyczng potwierdza sig zaswiadezeniem lekarskim lub
zaswiadezeniem wystawionym przez polozng. Przepisy wydane na podstawie arl. 9 ust. 8 ustawy z dnia 28 listopada
2003 r. o swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1518 1 1579) stosuje si¢ odpowiednio,

Jednorazowe $wiadczenie nie przysluguje, jezeli:
1) dziecko zostalo umieszczone w pieczy zastgpezej albo w domu pomocy spolecznej zapewniajgeym nieodplatnie pelne

utrzymanie (art. 10 ust. 13 ustawy w zwigzku z art. 7 pkt 2 ustawy =z dnia 28 listopada 2003 r.

o $wiadcezeniach rodzinnych);

2) jezeli na dziecko przysluguje jednorazowe $wiadezenic lub §wiadezenie o charakterze podobnym do jednorazowego
$wiadczenia za granicg, chyba ze przepisy o koordynacji systemdw zabezpieczenia spolecznego lub dwustronne umowy
o zabezpieczeniu spolecznyn stanowig inaczej (art. 10 ust. 13 ustawy w zwigzku z art. 7 pkt 6 ustawy z dnia 28 listopada

2003 r. o swiadczeniach rodzinnych).
Whniosek o wyplate jednorazowego $wiadezenia sklada si¢ w terminie 12 miesieey od dnia narodzin dziecka. Whiosek

zlozony po terminie pozostawia si¢ bez rozpoznania.

Oswiadczam, ze zapoznalam/zapoznatem si¢ z powyzszym pouczeniem. O$wiadczam, ze powyZsze
dane zawarte we wniosku sg prawdziwe.

(miejscowose, data i podpis osoby ubiegajgeej sig)



(pieczgc zakladu) {migjscowosc, data)

ZASWIADCZENIE LEKARZA UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO/*

stwierdzajace u dziecka cigzkie i nieodwracalne upo$ledzenie albo nieuleczalng
chorobg zagrazajgca zyciu, ktore powstaty w prenatalnym okresie rozwoju
dziecka lub w czasie porodu/**

-

....................................................................

1 1L 42 b

urodzta wdniu ..ooveeeriiniiiinann. dziecko

...........................................

(data) (imig i nazwisko dziecka)

U KtOIego SEWISTUZAIN: «uissirisiiiniansasimssmmnmnnsmn ramnmmsnsssssnasmmmrssnsnonos s seases

.................................................................................................
.................................................................................................
.................................................................................................

.................................................................................................

(podms 1 pieczatka lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)

/*Zaswiadczenie wystawia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu przepisow ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadezeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych
posiadajqcy specjalizacje II stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie: poloinictwa i ginekologii,
perinatologii lub neonatologii.

Lekarzem w rozumieniu w/w ustawy jest lekarz, bedqgcy Swiadczeniodaweq (podmiotem wykonujgcym
dziatalnos¢ leczniczg w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej), z ktorym Fundusz zawart
umowe o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, albo lekarz kidry jest zatrudniony lub wykonuje
zawdd u $wiadczeniodawey, z ktorym Fundusz zawarl umowe o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej.

/*¥* Zaswiadczenie wydaje sie w celu uzyskania Swiadczen okreslonych w Ustawie z dnia 4 listopada
2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,, Za zyciem"(Dz. U. poz. 1860) , ktdre powinno spetniaé
wymogi art. 4 ust. 3 w/w ustawy.



............................................................. creeerreeeesnreserinenessnneseny QNHA vveveriiind T
(pieczgc zaktadu opieki zdrowotnej/
praktyki lekarskiej/praktyki potoznej")

ZASWIADCZENIE
lekarskie/wystawione przez polozng?
potwierdzajgce pozostawanie kobiety pod opieka medyczng nie pézniej niz od
10. tygodnia cigzy do porodu, uprawniajgca do dodatku z tytulu urodzenia dziecka?

Pani

(imig i nazwisko)
numer PESEL lub nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé®)

zamieszkata:
(adres zamieszkania)

pozostawata pod opieka medyczng od ..............ccccveeveivsisirinennnne.. tygodnia ciazy do porodu.

Terminy udzielenia swiadczen zdrowotnych®:

1) pIerwszy trymestr Ciazy = .....ccovevevvevievveeeeerenesnesennns
2) dmgirymeste gAYy saavasamrinRRERR

3) ICECCTIPYIMIESE BIBRY ~vvvisvinmsins i a i tin

(pieczatka i podpis lekarza / potoznej")

Y Niepotrzebne skresli¢.

? Niniejsze zaswiadczenie zgodnie z art. 15b ust. 6 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o
$wiadczeniach

rodzinnych (Dz. U. z 2006 r. Nr 139, poz. 992, z pozn. zm.) stanowi takze podstawe uzyskania
jednorazowej

zapomogi z tytutu urodzenia sie zywego dziecka.

W przypadku kobiety nieposiadajacej numeru PESEL.

¥ Nalezy wpisa¢ termin udzielonego Jednego swiadczenia zdrowotnego w kazdym trymestrze

cigzy.



