








…………………………………… 
                    (imię i nazwisko) 

 

 

INFORMACJA DODATKOWA NIEZBĘDNA DO USTALENIA UPRAWNIEŃ DO 

ŚWIADCZENIA PIELĘGNACYJNEGO 

 

 

Oświadczam, iż: 

• nie wykonuję pracy na podstawie stosunku pracy, stosunku służbowego, umowy o 

pracę nakładczą, 

• nie wykonuję pracy i nie świadczę usług na podstawie umowy agencyjnej, umowy 

zlecenia, umowy o dzieło albo w okresie członkostwa w rolniczej spółdzielni 

produkcyjnej, spółdzielni kółek rolniczych lub spółdzielni usług rolniczych, 

• nie prowadzę pozarolniczej działalności gospodarczej, 

• nie jestem zarejestrowana w Urzędzie Pracy jako osoba bezrobotna lub poszukująca 

pracy. 

 

Oświadczam, iż nie pozostawanie w zatrudnieniu jest spowodowane koniecznością 

sprawowania opiek. nad niepełnosprawnym członkiem rodziny: 

 

……………………………………………………………. 
                                                   (nazwisko i imię) 

 

Osoba wymagająca opieki jest dla mnie: ………………………………… 
                                                                                                                (stopień pokrewieństwa) 

 

Oświadczam, iż nie mam ustalonego prawa do emerytury, renty, renty socjalnej, zasiłku 

stałego, nauczycielskiego świadczenia kompensacyjnego, zasiłku przedemerytalnego lub 

świadczenia przedemerytalnego. 

 

Oświadczam, iż osoba wymagająca opieki nie została umieszczona w placówce zapewniającej 

całodobowe utrzymanie. 

 

Oświadczam, iż osoba wymagająca opieki jest1:  

• panną / kawalerem 

• wdową / wdowcem 

• osobą rozwiedzioną. 

 

Oświadczam, iż: 

• żadna osoba w rodzinie nie ma ustalonego prawa do wcześniejszej emerytury na osobę 

wymagającą opieki 

• żadna osoba w rodzinie nie ma ustalonego prawa do dodatku do świadczenia 

pielęgnacyjnego na osobę wymagającą opieki, 

• na osobę wymagającą opieki członek rodziny nie jest uprawniony za granicą do 

świadczenia na pokrycie wydatków związanych z opieką, chyba że przepisy o 

koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego lub dwustronne umowy o 

zabezpieczeniu społecznym stanowią inaczej. 

 
1niepotrzebne skreślić 



Osobie innej niż spokrewniona w pierwszym stopniu, na której ciąży obowiązek 

alimentacyjny, przysługuje świadczenie pielęgnacyjne, w przypadku gdy niema osoby 

spokrewnionej w pierwszym stopniu albo gdy osoba ta nie jest w stanie sprawować opieki. 

 

Oświadczam iż zapoznałem/łam się z niniejszą informacją. Jestem świadomy/-a 

ciążącego na mnie obowiązku niezwłocznego powiadomienia organu wypłacającego 

świadczenia rodzinne o zaistnieniu zmian mających wpływ na prawo do świadczenia 

pielęgnacyjnego. 

 

Świadomy/-a odpowiedzialności karnej z art. 233 kodeksu karnego, zgodnie z którym 

ten, kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub 

innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja 

prawdę podlega karze pozbawienia wolności do lat 3, a ponadto świadomy celu 

składania zeznań, oświadczam, że podane przeze mnie informacje są zgodne z prawdą. 

 

 

Pszczółki, dnia …………….                                  ……………………………………………. 

                    (czytelny podpis) 

 



Pszczółki, dnia. ……………………… 

 

……………………………………… 

                          (imię i nazwisko) 

……………………………………… 

                      (adres zamieszkania) 

……………………………………… 

 

 

O Ś W I A D C Z E N I E  

oświadczam, że posiadam / nie posiadam inny tytuł do objęcia obowiązkiem ubezpieczenia 

zdrowotnego. 

Jestem ubezpieczony(a) jako członek rodziny przy 

……………………………………………. ……………………………………………………, 

który(a) 

• pracuje …………………………………………………………………………………. 

• prowadzi działalność gospodarczą, 

• pobiera emeryturę lub rentę z tytułu niezdolności do pracy 

• pobiera zasiłek dla bezrobotnych, 

• jest zarejestrowany(a) w PUP jako bezrobotny(a) bez prawa do zasiłku. 

 

 

………………………………….. 

                                                                                                                                (podpis składającego oświadczenie)                



INDYWIDUALNE ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA SPOŁECZNEGO 

 

Nazwisko osoby ubezpieczonej  …………………………………………………… 

Pierwsze imię     …………………………………………………… 

Drugie imię     …………………………………………………… 

Nazwisko rodowe    …………………………………………………… 

Data urodzenia i miejsce   …………………………………………………… 

Nr PESEL     …………………………………………………… 

Nr NIP      …………………………………………………… 

Seria i nr dowodu osobistego   …………………………………………………… 

Obywatelstwo     …………………………………………………… 

Wykształcenie     …………………………………………………… 

Adres zameldowania    …………………………………………………… 

Adres zamieszkania    …………………………………………………… 

Adres do korespondencji   …………………………………………………… 

Nr telefonu     …………………………………………………… 

Stopień niepełnosprawności / okres na jaki został orzeczony 

………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

……………………………………………….. 

(podpis osoby zgłaszającej do ubezpieczenia) 

 

  


