	Ośrodek Pomocy Społecznej w Błoniu

	Ul. Wyszyńskiego 13 05-870 Błonie
Tel/fax 22 721 04 88


WNIOSEK O PRZYZNANIE JEDNORAZOWEJ ZAPOMOGI Z TYTUŁU URODZENIA SIĘ DZIECKA

1. DANE OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ

	1. Imię

	2. Nazwisko

	3. PESEL 
	4. Seria i numer dowodu 


	5.Stan cywilny
	6. Obywatelstwo

	7. Miejsce zamieszkania
	8. Telefon


2. DANE DRUGIEGO RODZICA
	1. Imię

	2. Nazwisko

	3. PESEL 
	4. Seria i numer dowodu 

	5.Stan cywilny
	6. Obywatelstwo

	7. Miejsce zamieszkania
	8. Telefon


2. WNOSZĘ O PRZYZNANIE JEDNORAZOWEJ ZAPOMOGI NA DZIECKO

	LP
	Imię i nazwisko
	PESEL lub data urodzenia

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	


Proszę o wypłatę jednorazowej zapomogi z tytułu urodzenia się dziecka w formie :

- gotówkowej *
- przelewem na rachunek bankowy nr *
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 


Oświadczam że:

- powyższe dane są prawdziwe;

- zamieszkuję na terenie miasta /GMINY BŁONIE
- dotychczas nie pobrałam/em na dziecko/ ci jednorazowej zapomogi z tytułu urodzenia dziecka;

- nie będę się ubiegać o jednorazową zapomogę z tytułu urodzenia dziecka na w/w dziecko/ci w innym organie;

- drugi z rodziców - matka* / ojciec* nie pobrał i nie będzie się ubiegał o jednorazową zapomogę z  tytułu urodzenia się dziecka.

* niepotrzebne skreślić

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

(data podpis osoby ubiegającej się)

POUCZENIE

     Na podstawie art.15b ustawy z dnia 28 listopada 2003r o świadczeniach rodzinnych(Dz. U. Nr 139, poz.992 z 2006r teks jednolity z póz.. zm ) jednorazowa zapomoga z tytułu urodzenia się dziecka przysługuje:

1. z tytułu urodzenia się żywego dziecka w wysokości 1000zł na jedno dziecko;

2. ojcu lub matce albo opiekunowi prawnemu niezależnie od ich dochodu;

3. na wniosek złożony w terminie 12 miesięcy od dnia narodzin, wniosek złożony po terminie właściwy organ pozostawia bez rozpatrzenia.                                                                                         4. po warunkiem,że matka dziecka pozostawała pod opieką medyczną nie później niż od 10 tygodnia ciąży do porodu oraz, pod warunkiem,że świadczenia zdrowotne, były udzielane kobiecie co najmniej raz w każdym trymestrze ciąży (wymóg nie dotyczy opiekunów prawnych)
          Zgodnie z art. 30 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 28 listopada 2003r o świadczeniach   świadczenie przyznane lub wypłacone na podstawie fałszywych zeznań lub dokumentów albo w innych przypadkach świadomego wprowadzenia w błąd przez osobę pobierającą świadczenia są świadczeniami nienależnie pobranymi. Osoba, która pobrała nienależnie świadczenia rodzinne, jest zobowiązana do ich zwrotu.

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

(data podpis osoby ubiegającej się)
* właściwe zaznaczyć
