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OKIes ZasHKOWY: ......covvvrieeerirricicecre e

Nazwa organu wiasciwego prowadzacego postepowanie w sprawie zasitku rodzinnego ": PREZYDENT MIASTA GDYNI

Adres organu wiasciwego prowadzacego postepowanie w sprawie zasitku rodzinnego ": ul. 10 Lutego 24, 81-364 Gdynia

) Przez organ wiasciwy rozumie sie wojta, burmistrza lub prezydenta miasta wiasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania osoby uprawnionej

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

CzesC |
1. Dane osoby skfadajacej wniosek o jednorazowe $wiadczenie, zwanej dalej ,wnioskodawcg”
DANE WNIOSKODAWCY
Imig Nazwisko
Numer PESEL Seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ "
Stan cywilny? Obywatelstwo
Miejsce zamieszkania Telefon (stacjonamy/ komarkowy)®
GAYNIA, UL oot e [ Sl
petna nazwa ulicy nrdomu / nr mieszkania  kod pocztowy | Adres poczty elektronicznej (e-mail)®

) Wypetnij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL
2 Wpisz odpowiednio: panna, kawaler, zamezna, zonaty, rozwiedziona, rozwiedziony, w separacii (tylko orzeczonej prawomocnym wyrokiem sadu), wdowa, wdowiec

)

)

3 Numer nie jest obowigzkowy ale utatwi kontakt w sprawie wniosku

4 Podanie adresu e-mail ufatwi kontakt w sprawie wniosku i jest obowigzkowe gdy sktadasz wniosek drogq elektroniczng

2. Sktadam wniosek o jednorazowe $wiadczenie na nastepujace dzieci:

DANE DZIECKA - 1

Imig Nazwisko
Numer PESEL Data urodzenia Obywatelstwo
Seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé” Ple¢ ?

1) Wypetnij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
[2) Wpisz odpowiednio: kobieta lub mezczyzna

DANE DZIECKA -2

Imie Nazwisko
Numer PESEL Data urodzenia Obywatelstwo
Seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé" Ple¢ 2

1) Wypetnij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
[2) Wpisz odpowiednio: kobieta lub mezczyzna
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DANE DZIECKA -3

Imie Nazwisko
Numer PESEL Data urodzenia Obywatelstwo
Seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ " Ple¢?

1) Wypetnij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
2) Wpisz odpowiednio: kobieta lub mezczyzna

DANE DZIECKA - 4

Imie Nazwisko
Numer PESEL Data urodzenia Obywatelstwo
Seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ " Ple¢ ?

1) Wypetnij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
[2) Wpisz odpowiednio: kobieta lub mezczyzna

Czesc
1. POUCZENIE - przeczytaj treS¢ ponizszego pouczenia |

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

Jednorazowe $wiadczenie przystuguje z tytutu urodzenia sie zywego dziecka, posiadajacego zaswiadczenie, o ktérym mowa w art. 4 ust. 3 ustawy (zaswiadczenie potwierdzajace ciezkie i
nieodwracalne upo$ledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajacq zyciu, ktére 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 $rodkéw publicznych, posiadajacego specjalizacje I stopnia lub tytut specjalisty w
dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii, neonatologii, neurologii dziecigcej, kardiologii dziecigcej lub chirurgii dzieciecej), w wysokosci 4000 zt.
Jednorazowe $wiadczenie przystuguje $wiadczeniobiorcom $wiadczen opieki zdrowotnej lub osobom uprawnionym do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw o koordynacji

— W rozumieniu przepisw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Jednorazowe $wiadczenie przystuguje, jezeli kobieta pozostawata pod opieka medyczna nie pozniej niz od 10. tygodnia cigzy do porodu (wymogu tego nie stosuje sie do 0séb

bedacych prawnymi lub faktycznymi opiekunami dziecka, a takze do osdb, ktdre przysposobity dziecko). Pozostawanie pod opieka medyczna potwierdza sie zaswiadczeniem lekarskim lub
zaéwiadczeniem wystawionym przez polozna. Przepisy wydane na podstawie art. 9 ust. 8 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1952) stosuje sie
odpowiednio.

Jednorazowe $wiadczenie nie przystuguje, jezeli:

° dziecko zostato umieszczone w pieczy zastepczej albo w domu pomocy spotecznej zapewniajacym nieodptatnie petne utrzymanie (art. 10 ust. 13 ustawy w zwiazku z art. 7 pkt 2 ustawy z
dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych);

° jezeli na dziecko przystuguje jednorazowe $wiadczenie lub $wiadczenie o charakterze podobnym do jednorazowego $wiadczenia za granica, chyba ze przepisy o koordynacji systemow
zabezpieczenia spotecznego lub dwustronne umowy o zabezpieczeniu spotecznym stanowig inaczej (art. 10 ust. 13 ustawy w zwigzku z art. 7 pkt 6 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o
$wiadczeniach rodzinnych); Wniosek o wyptate jednorazowego $wiadczenia sktada sig w terminie 12 miesigcy od dnia narodzin dziecka. Wniosek ztozony po terminie pozostawia sie bez
rozpoznania.

2. Oswiadczenie dotyczace ustalenia prawa do jednorazowego $wiadczenia.
Oéwiadczam, ze:
* zapoznatam/zapoznatem sie z warunkami uprawniajacymi do jednorazowego $wiadczenia,
* jestem $wiadczeniobiorcg $wiadczen opieki zdrowotnej lub osobg uprawniong do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw o koordynacji
° w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 . poz. 1793, 1807, 1860, 1948, 2138 i
2173),
* na dziecko/dzieci, na ktére ubiegam sie o jednorazowe $wiadczenie, nie jest pobierane w tej lub innej instytucji jednorazowe $wiadczenie,
° dziecko/dzieci, na ktore ubiegam sie o jednorazowe $wiadczenie nie zostato/nie zostaty umieszczone w pieczy zastepczej ani w domu pomocy spotecznej zapewniajacym nieodptatne
peine utrzymanie,
* cztonkowi rodziny nie przystuguje na dziecko jednorazowe $wiadczenie lub $wiadczenie o charakterze podobnym do jednorazowego $wiadczenia za granica, chyba ze przepisy o
koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego lub dwustronne umowy migdzynarodowe o zabezpieczeniu spotecznym stanowig inaczej,

nie przebywam ani cztonek mojej rodziny nie przebywam lub cztonek mojej rodziny przebywa poza granicami Rzeczypospolitej
I:I przebywa poza granicami Rzeczypospolitej I:I Polskiej(1) w panstwie, w ktérym majg zastosowanie przepisy o koordynacji systemow

Polskiej(1) w panstwie, w ktéorym maja zabezpieczenia spotecznego(2). .

zastosowanie przepisy o koordynacji systeméw (w przypadku zaznaczenia wypetnij sekcje DANE CZLONKOW TWOJEJ RODZINY

zabezpieczenia spotecznego(2) PRZEBYWAJACYCH ZA GRANICA):

(1) Nie dotyczy wyjazdu lub pobytu turystycznego, leczniczego lub zwigzanego z podjeciem przez dziecko ksztatcenia poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej.

(2) Przepisy o koordynaciji systeméw zabezpieczenia spolecznego maja zastosowanie na terenie: Austrii, Belgii, Chorwacji, Danii, Finlandii, Francji, Grecji, Hiszpanii, Holandii, Irlandii,

Luksemburga, Niemiec, Portugalii, Szwecji, Wioch, Wielkiej Brytanii, Cypru, Czech, Estonii, Litwy, Lotwy, Malty, Polski, Stowacji, Stowenii, Wegier, Butgarii, Rumunii, Norwegii, Islandii,
Liechtensteinu, Szwajcarii.

DANE CZt ONKOW TWOJEJ RODZINY PRZEBYWAJACYCH ZA GRANICA

Podaj: imie, nazwisko, numer PESEL, kraj przebywania cztonka/czionkéw rodziny za granicg wraz z adresem zamieszkania poza granicami RP, nazwe i
adres pracodawcy lub miejsce prowadzenia dziatalnosci gospodarczej poza granicami RP
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Klauzula informacyjna dla osoby ubiegajacej sie o $wiadczenie ,,Za zyciem”

Dziatajac na podstawie art. 13 ust. 1i2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/48/WE (dalej RODO), wobec uzyskania od Pani/Pana danych
osobowych, informujemy:

1)Administratorem (ADO) Pani/Pana danych osobowych jest Prezydent Miasta Gdyni z siedzibg w Gdyni 81-382, Al. Marsz. J. Pitsudskiego 52-54, e-mail: umgdynia@gdynia.pl, tel.:
+48 58 626 26 26.
2) Dane Inspektora ochrony danych [IOD]: e-mail: iod@gdynia.pl, adres do korespondencji: 81-382 Gdynia, Al. Marsz. J. Pitsudskiego 52-54.
3) Cel i podstawa prawna: Pani/Pana dane osobowe oraz dane wykazanych cztonkéw rodziny przetwarzane sg w celu ustalenia prawa do jednorazowego $wiadczenia z tytutu
urodzenia sie dziecka, u ktérego zdiagnozowano cigzkie i nieodwracalne upo$ledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu, ktére powstaty w prenatalnym okresie rozwoju
dziecka lub w czasie porodu na podstawie ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,Za zyciem” (Dz. U.2016 poz.1860) w zwigzku z art. 6 ust. 1 lit. c RODO
(obowiazek prawny cigzacy na ADO). ADO nie przewiduje przetwarzania uzyskanych danych osobowych w celach innych niz wskazane w zdaniach
poprzedzajacych, gdyby jednak taka okoliczno$¢ miata mie¢ miejsce, o wykorzystaniu uzyskanych danych osobowych na inne cele zostanie Pani/Pan odrebnie poinformowanaly.
4) Odbiorcami Pani/Pana danych beda; jednostki organizacyjne podlegte ADO, organy wtadzy publicznej zgodnie z postepowaniem wiasciwym w sprawie, operator pocztowy, PKO
Bank Polski SA, firma $wiadczaca serwis systemu dziedzinowego do obstugi wyplaty Swiadczen SYGNITY, firma $wiadczaca serwis systemu elektronicznego zarzadzania
dokumentacjg w Urzedzie Miasta Gdyni. W przypadku ujawnienia sig konieczno$ci przekazania danych odbiorcom innym niz w zdaniu poprzedzajacym, zostanie Pani/Pan odrebnie
poinformowanaly.
5) ADO nie przewiduje przekazania uzyskanych danych osobowych do parstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej. W przypadku takiego zamiaru zostanie Pani/Pan odrgbnie
poinformowanaly.
6) ADO nie przewiduje zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani profilowania w oparciu o otrzymane dane osobowe.
7) Pani/Pana dane beda przechowywane przez okres 10 lat zgodnie z rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej,
jednolitych rzeczowych wykazdw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych.
8) Ma Pani/Pan prawo do:

a) zadania uzyskania kopii danych osobowych lub ich udostepnienia w siedzibie ADO w Gdyni (art. 15 RODO),

b) zadania sprostowania danych osobowych (art. 16 RODO),

c) zadania ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych (art. 18 RODO),
9) ADO informuje jednoczes$nie, iz na podstawie art. 77 RODO ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, Urzad Ochrony Danych
Osobowych, 00-193 Warszawa, ul. Stawki 2, tel.: 22 531 03 00, dotyczacej niezgodnosci przetwarzania przekazanych danych osobowych z RODO.
10) Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Konsekwencjg ich niepodania bedzie brak mozliwo$ci ustalenia i wyptacenia jednorazowego $wiadczenia z tytutu
urodzenia sie dziecka u ktérego zdiagnozowano ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu, ktére powstaty w prenatalnym okresie rozwoju
dziecka lub w czasie porodu.

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem si¢ z powyzszym pouczeniem, oraz, ze powyzsze dane zawarte we wniosku sa prawdziwe

miejscowo$¢ data: dd / mm / rrrr podpis wnioskodawcy sktadajacego o$wiadczenie
OSWIADCZENIE
Prosze o przekazywanie naleznych mi $wiadczen rodzinnych na nizej wskazane konto bankowe:
IMig i NAZWISKO WHASCICIEIA KONTA: ... ettt e b8R8 s s £S5 b e £ bbb bbb

PEINA NAZWA DANKU: ....vviviiiiie ittt et s et te bt b es s e et et ebebebes et et s ee e e s esse et ebeb et et et st e st e 4o e st et st s s seseae s et et et b et es s e e e an e et et et e tesesennas

Numer rachunku bankowego:

(data, podpis osoby ubiegajacej sie
Do wniosku dotaczam nastepujace dokumenty:

zaswiadczenie potwierdzajace cigzkie i nieodwracalne upo$ledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu, ktére powstaty w prenatalnym
I:I 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 srodkow publicznych, posiadajacego specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie:
potoznictwa i ginekologii, perinatologii, neonatologii, neurologii dzieciecej, kardiologii dzieciecej lub chirurgii dzieciecej

za$wiadczenie lekarskie/zaswiadczenie wystawione przez potozna(1) potwierdzajace pozostawanie kobiety pod opiekga medyczna nie pdzniej niz od 10
I:I tygodnia cigzy do porodu — wzdr zaswiadczenia zostat okreslony w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 14 wrzesnia 2010 r. w sprawie formy opieki

medycznej nad kobieta w cigzy, uprawniajacej do dodatku z tytutu urodzenia dziecka raz wzoru zaswiadczenia potwierdzajacego pozostawanie pod tg
opieka (Dz. U. poz. 1234).

(1) Wymog dostarczenia za$wiadczenia lekarskiego/zaswiadczenia wystawionego przez potozng nie dotyczy oséb bedacych opiekunami prawnymi lub opiekunami faktycznymi dziecka (opiekun
faktyczny dziecka to osoba faktycznie opiekujaca si¢ dzieckiem, jezeli wystapita z wnioskiem do sadu opiekuriczego o przysposobienie dziecka), a takze do osob, ktdre przysposobily dziecko.
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