
...........................................................                                                   Częstochowa, dn.......................
               IMIĘ i NAZWISKO

...........................................................
                          ADRES

...........................................................
                            PESEL

...........................................................
                          TELEFON

OŚWIADCZENIE DO USTALENIA PRAWA DO SPECJALNEGO ZASIŁKU OPIEKUŃCZEGO

Poinformowana/-ny  o  odpowiedzialności  karnej  ze  składanie  fałszywych  zeznań  oraz  za  zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233 kodeksu karnego oświadczam, że:

1.   Jestem..........................................................................................................(stopień pokrewieństwa).

2.   Jestem...............................................(podać  stan  cywilny),  posiadam  /  nie  posiadam  orzeczenie
o stopniu niepełnosprawności (niepotrzebne skreślić).

3.   Osoba wymagająca opieki jest ........................................................................(podać  stan cywilny).

      4.   Przepracowałam/em..................lat – ostatnie zatrudnienie zakończyło się w ................. roku.

5.  Zrezygnowałam/em z zatrudnienia, nie podejmuję zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej z uwagi na
konieczność sprawowania osobistej opieki nad osobą niepełnosprawną.

6.  Jestem /  nie  jestem zarejestrowana/y  w  Powiatowym  Urzędzie  Pracy.  W przypadku  zarejestrowania
zobowiązuję  się  do  okazania  w  Powiatowym Urzędzie  Pracy  decyzji  przyznającej  specjalny  zasiłek
opiekuńczy.

7.  Jestem  /  nie  jestem  uczniem,  słuchaczem,  studentem  studiów  dziennych,  zaocznych,  doktoranckich
(niepotrzebne  skreślić).  W przypadku udzielenia odpowiedzi  twierdzącej  zobowiązuje się  do dostarczenia
zaświadczenia określającego tryb nauki.

8.   Oświadczam,  że  nie  mam  ustalonego  prawa  do  świadczenia  pielęgnacyjnego,  specjalnego  zasiłku
opiekuńczego,  zasiłku  dla  opiekuna,  urlopu wychowawczego oraz nikt  z  członków mojej  rodziny nie
ubiega się o powyższe świadczenia.

9.  Proszę o opłacenie następujących składek przy specjalnym zasiłku opiekuńczym (właściwe zaznaczyć)

    składki na ubezpieczenie emerytalno-rentowe

                    składki na ubezpieczenie zdrowotne oraz zgłosić do ubezpieczenia członków rodziny
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   -

  -

  -

 -          
         

10. W celu opłacenia powyższych składek przy specjalnym zasiłku opiekuńczym podaję moje drugie imię  

      tj. ......................................................  oraz moje nazwisko rodowe tj. ..................................................

          

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



                                                                                                                       PODPIS WNIOSKODAWCY

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu
takich  danych  oraz  uchylenia  dyrektywy  95/46/WE  (ogólne  rozporządzenie  o  ochronie  danych  osobowych  („RODO”)
informujemy, iż:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Częstochowskiego Centrum Świadczeń w Częstochowie
ul. Jana III Sobieskiego 15 email: sekretariat@ccs.czestochowa.pl

2) Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych dostępnego pod adresem email: iod@ccs.czestochowa.pl

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji zadań ustawowych.
4) Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania.
5) Obowiązek  podania  danych wynika  z  przepisów prawa mających  zastosowanie  w działalności  Częstochowskiego

Centrum Świadczeń  w związku z art. 6  RODO

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