
........................., dnia .................. r.

.............................................
(Imię i nazwisko)

.............................................
(Adres zamieszkania)

.............................................
(PESEL)

.............................................
(Telefon kontaktowy)

.......................................................
(Wójt/Burmistrz/Prezydent Miasta)

.......................................................
(Adres urzędu)

WNIOSEK O USTALENIE PRAWA DO JEDNORAZOWEGO ŚWIADCZENIA

z tytułu urodzenia się dziecka, u którego zdiagnozowano ciężkie i nieodwracalne
upośledzenie albo nieuleczalną chorobę zagrażającą życiu — Program Za Życiem

Dane wnioskodawcy

Relacja do dziecka

Numer rachunku bankowego do
wypłaty

Dane dziecka

Imię i nazwisko dziecka

PESEL dziecka

Data urodzenia dziecka

Stwierdzona niepełnosprawność /
choroba

Wnoszę o ustalenie prawa do jednorazowego świadczenia w wysokości 4000 zł z tytułu urodzenia się dziecka
.................... (PESEL: ....................), urodzonego dnia ...................., u którego zdiagnozowano ciężkie i
nieodwracalne upośledzenie albo nieuleczalną chorobę zagrażającą życiu, które powstały w prenatalnym
okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

Jako .................... sprawuję opiekę nad ww. dzieckiem. Proszę o przekazanie świadczenia na rachunek
bankowy nr .....................

Oświadczenie

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są prawdziwe. Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za
złożenie fałszywego oświadczenia.
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Załączniki

1. Zaświadczenie lekarza specjalisty potwierdzające ciężkie i nieodwracalne upośledzenie albo
nieuleczalną chorobę zagrażającą życiu dziecka (wydane przez lekarza specjalistę w zakresie:
położnictwa i ginekologii, perinatologii, neonatologii, neurologii dziecięcej, kardiologii dziecięcej lub
chirurgii dziecięcej)

2. Zaświadczenie lekarza lub położnej potwierdzające, że matka dziecka pozostawała pod opieką
medyczną nie później niż od 10. tygodnia ciąży do porodu (wymagane dla matki lub ojca biologicznego)
3. Kopia dokumentu tożsamości wnioskodawcy

4. Odpis skrócony aktu urodzenia dziecka

Podstawa prawna: art. 10 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w ciąży i rodzin Za Życiem (Dz.U. 2019 poz. 473 ze zm.).

.......................................................
(czytelny podpis wnioskodawcy)

Klauzula informacyjna (RODO)

Zgodnie z art. 13 RODO informuję, że: 1) Administratorem danych jest właściwy organ gminy; 2) Dane przetwarzane są w celu
rozpatrzenia wniosku o jednorazowe świadczenie Za Życiem; 3) Podstawą przetwarzania jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO (obowiązek
prawny); 4) Dane nie będą udostępniane podmiotom zewnętrznym, z wyjątkiem przypadków przewidzianych prawem; 5) Przysługuje
Pani/Panu prawo dostępu do danych, ich sprostowania i usunięcia (w zakresie dozwolonym prawem).
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