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w sprawie jednorazowego Swiadczenia:

Nazwa organu wlasciwego prowadzacego postepowanie

Adres:
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CZESC 1l

Oswiadeczenie dotyczace ustalenia prawa do jednorazowego Swiadczenia

Oswiadczam, ze:
- zapoznalam/zapoznatem sig z warunkami uprawniajgcymi do jednorazowego $wiadczenia,

— jestem $wiadczeniobiorcg $wiadczen opieki zdrowotnej lub osoba uprawniong do $wiadczen opieki zdrowotnej
na podstawie przepiséw o koordynacji - w rozumieniu przepisdw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotne] finansowanych ze s$rodkéw publicznych {Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, 1807, 1860, 1948, 2138 i 2173},

- na dziecko/dzieci, na ktore ubiegam sig o jednorazowe $wiadczenie, nie jest pobierane w tej lub innej instytuciji
jednorazowe $wiadczenie,

- dziecko/dzieci, na ktére ubiegam sie o jednorazowe swiadczenie, nie zostalo/nie zostaly umieszczone w pieczy
zastepczej ani w domu pomocy spotecznej zapewniajacym niecdptlatne petne utrzymanie,

- cztonkowi rodziny nie przystuguje na dziecko jednorazowe $wiadczenie lub $wiadczenie o charakterze podobnym
do jednorazowegao éwiadczenia za granicg, chyba Ze przepisy o koordynacji systemow zabezpieczenia spolecznego
ub dwustronne umowy miedzynarodowe o zabezpieczeniu spotecznym stanowia inaczej,

[0 nie przebywam ani czlonek mojej rodziny nie przebywa poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej*! w panstwie,
w ktérym majg zastosowanie przepisy o koordynacji systemow zabezpieczenia spolecznego**},

[0 przebywam lub czlonek mojej rodziny przebywa poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej*! w panstwie, w ktorym
majg zastosowanie przepisy o koordynacji systemow zabezpieczenia spotecznego**!
fw przypadku zaznaczenia wypeinié ponizsze pole):

fimig i nazwisko oraz numer PESEL czfonka/czfonkdw rodziny przebywajgcych za granicg)

#*) Nie dotyczy wyjazdu lub pobytu turystycznego, leczniczego lub zwigzanego z podjeciemn przez dziecko ksztalcenia poza granicami
Rzeczypospolitej Polskiej.

**] Przepisy o koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego majg zastosowanie na terenie: Austrii, Belgii, Chorwacii, Danii,
Finlandii, Francji, Grecji, Hiszpanii, Holandii, Irlandii, Luksemburga, Niemiec, Portugalii, Szwecji, Wiloch, Wielkiej Brytanii, Cypru, Czech,
Estonii, Litwy, totwy, Malty, Polski, Stowacji, Stowenii, Wegier, Butgarii, Rumunii, Norwegii, Islandii, Liechtensteinu, Szwajcarii.

Prosze o wplate jednorazowego éwiadczenia na nastepujacy nr rachunku bankowego / w spotdzielicze]
kasie oszczednosciowo-kredytowej

w banku / spétdzielczej kasie oszczednosSciowo-kredytowej

fnazwa banku [ spdidzielczej kasy oszczednosciowo-kredytoweyj)

Do wniosku dotaczam nastepujace dokumenty:

1) O zaswiadczenie potwierdzajgce ciezkie i nieodwracalne upos$ledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajacy 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 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych, posiadajacego specjalizacje |l stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoZnictwa i ginekologii,
perinatologii lub neonatologii;

2) O zaswiadczenie lekarskie /zagwiadczenie wystawione przez polozng* potwierdzajgce pozostawanie kobiety pod opieka

medyczna nie poiniej niz od 10. tygodnia cig2y do porodu — wzdr zaswiadczenia zostal okreélony w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 14 wrzesnia 2010 r. w sprawie formy opieki medycznej nad kobietg w cigzy, uprawniajacej
do dodatku z tytutu urodzenia dziecka oraz wzoru zaswiadczenia potwierdzajagcego pozostawanie pod ta opieka
{Dz. U. poz. 1234).
* Wymdg dostarczania zaswiadczenia lekarskiego/zaswiadczenia wystawionego prrez pofozna nie dotyczy oséb
bedgcych opiekunami prawnymi lub opiekunami faktycznymi dziecka (opiekun faktyczny dziecka to osoba faktycznie
opiekujaca sie dzieckiem, jezeli wystapila z wnioskiem do sqdu opiekuniczego o przysposobienie dziecka), a takZe
do osob, ktare przysposobity dziecko.



Pouczenie

Na podstawie art. 10 ust. 2 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. 0 wsparciu kobiet w ciazy i rodzin ,Za Zyciem” (Dz. U.
poz. 1860), zwanej dalej ,ustawg”, jednorazowe $wiadczenie przystuguje: matce lub ojcu dziecka, opiekunowi prawnemu
albo opiekunowi faktycznemu dziecka bez wzgledu na dochéd.

Jednorazowe Swiadczenie przystuguje z tytulu urodzenia sig zywego dziecka, posiadajgcego zaswiadczenie, o ktorym
mowa w art. 4 ust. 3 ustawy (zaswiadczenie potwierdzajace ciezkie i niecdwracalne upoéledzenie albo nieuleczalng
chorobe zagrazajgcg zyciu, ktore powstalty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, wystawione przez
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze s$rodkdéw publicznych, posiadajgcego specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie:
potoznictwa i ginekologii, perinatologii lub neonatologii), w wysokosgci 4000 zi.

Jednorazowe sSwiadczenie przystuguje $wiadczeniobiorcom $wiadczen opieki zdrowotnej lub osobom uprawnionym do
swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepisow o koordynacji — w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Jednorazowe swiadczenie przystuguje, jezeli kobieta pozostawata pod opiekg medyczng nie pdzniej niz od 10. tygodnia
cigzy do porodu {(wymogu tego nie stosuje sie do oséb bedacych prawnymi lub faktycznymi opiekunami dziecka, a takie
do osdb, ktére przysposobity dziecko). Pozostawanie pod opieka medyczng potwierdza sie zaswiadczeniem lekarskim lub
zaswiadczeniem wystawionym przez potozna. Przepisy wydane na podstawie art. 9 ust, 8 ustawy z dnia 28 listopada
2003 r. 0 $wiadczeniach rodzinnych {(Dz. U. z 2016 r. poz. 1518 i 1579} stosuje sie odpowiednio.

Jednorazowe $wiadczenie nie przystuguje, jezeli:

1) dziecko rostato umieszczone w pieczy zastepczej albo w domu pomocy spolecznej zapewniajgcym nieodplatnie petne
utrzymanie {art. 10 ust. 13 ustawy w zwigzku 2z art. 7 pkt 2 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. 0 $wiadczeniach rodzinnych);

2) jezeli na dziecko przystuguje jednorazowe $wiadczenie lub éwiadczenie o charakterze podobnym do jednorazowego
$wiadczenia za granica, chyba 2e przepisy o koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego lub dwustronne umowy
o zabezpieczeniu spotecznym stanowia inaczej {art. 10 ust. 13 ustawy w zwigzku z art. 7 pkt 6 ustawy z dnia 28 listopada
2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych).

Whniosek o wyptate jednorazowego $wiadczenia sktada sie w terminie 12 miesiecy od dnia narodzin dziecka. Wniosek
ztozony po terminie pozostawia sie bez rozpoznania.

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z powyzszym pouczeniem. Oswiadczam, Zze powyisze dane
zawarte we wniosku sa prawdziwe.

{miejscowo&é, data i podpis osoby ubiegajgcej sie)



(piecze¢ zaktadu opieki 2drowotnej/
praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE 1)

potwierdzajace cigzkie i nieodwracaine uposledzenie albo nieuleczalng chorobe
zagraiajacq zyciu, ktére powstaly w prenatainym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu

1. Potwierdzam, ze u dziecka:
Imie i NAZWISKO ZIBCKA: ... .cccorir it s s e s e e

Data uredzenia dzieCka:. ..o e s nr PESEL dziecka........ ererr ittty

Ktore/a powstato/a

..................... PP PP T e e e T T T T PR R R L LR LR YR L LA RN L L AL b b bt bbb

2. Oéwiadczam, ie ¥:

[0 NEZ zawart ze mng umowe o udzielenie Swiadczen opieki zdrowotnej
O Jestem zatrudniony lub wykonuje zawéd w przychodni, z ktérg NFZ zawart umowg 0
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej

Posiadam specjalizacje Il stopnia lub tytul specjalisty w zakresie ¥:

[0 Potoznictwa i ginekologii
[ Perinatologii
O Necnatologii

(pieczeé i podpis lekarza)

U prosze wpisa¢ odpowiednio zgodnie z diagnozg: cigzkie i nieodwracalne uposledzenie lub
nieuleczalna choroba zagrazajaca zyciu

2 prosze wpisa¢ odpowiednio zgodnie z diagnozg: w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w
czasie porodu

3 whasciwe zaznaczyt X

1) Zawiadczenie uprawnia do wsparcia okre§lonego w ustawie z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparcie kobiet w cigzy i rodzin ,Za zyciem” (Dz.
U. z 2016 r. poz. 1860}, Zgodnie z art. 4 ust. 3 tej ustawy zaswiadczenie moie zostal wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowoctnego,
w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw publicznych, pesiadajgcego
specjalizacje |l stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: poloinictwa i ginekaicgii, perinatologii lub neonatologii.



