zu ZAKEAD
LU | seerecess Z-15A

Whiosek o zasitek opiekuninczy z powodu sprawowania opieki nad dzieckiem

Instrukcja wypetniania

Wypetnij ten wniosek, jezeli jestes rodzicem i ubiegasz sie o wyptate zasitku opiekuhczego z powodu sprawowania
opieki nad:

— zdrowym dzieckiem do 8 lat,

— chorym dzieckiem, w tym réwniez dzieckiem petnoletnim,

— dzieckiem niepetnosprawnym do 18 lat.

Wypetnij ten wniosek réwniez, jezeli jeste$ rodzicem lub czionkiem rodziny dziecka i ubiegasz sie o wyplate
dodatkowego zasitku opiekunczego z powodu sprawowania opieki nad dzieckiem nowo narodzonym w okresie do
8 tygodni po porodzie, jezeli ubezpieczona matka dziecka przebywa w szpitalu/ porzucita dziecko/ posiada orzeczenie
o niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji/ niepetnosprawnosci w stopniu znacznym.

. Wypetnij WIELKIMI LITERAMI

. Pola wyboru zaznacz znakiem X

. Wypehnij kolorem czarnym lub niebieskim (nie otdéwkiem)

. Zanim wypetnisz wniosek, zapoznaj sie z dotgczong do niego Informacja

. Wypetniajgc punkt 4 w sekcji Oswiadczam, ze oraz punkt 2 w sekcji Dane drugiego rodzica dziecka (matka lub ojciec
dziecka) oraz Dane Twojego matzonka, do liczby dni zasitku opiekunnczego otrzymanego z powodu sprawowania
opieki nad dzieémi do lat 14 nie wliczaj dodatkowego zasitku, w wymiarze do 56 dni z powodu sprawowania opieki
nad dzieckiem nowo narodzonym, w okresie do 8 tygodni po porodzie

abhwnN =

Twoje dane

PESEL

Data urodzenia

dd / mm |/ rrer
Podaj, jesli nie masz nadanego numeru PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc¢

Podaj, jesli nie masz nadanego numeru PESEL

Imie

Nazwisko

Ulica

Numer domu Numer lokalu

Kod pocztowy

Miejscowosc¢

Nazwa panstwa

Podaj, jesli Twdj adres jest inny niz polski

Numer telefonu

Jesli podasz nam te informacje, utatwi nam to kontakt w Twojej sprawie. To pole jest
dobrowolne
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Dane ptatnika sktadek

NIP

REGON

Podaj, jesli nie ma nadanego NIP

PESEL

Podaj, jesli nie ma nadanego NIP, REGON

Rodzaj, seria i numer dokumentu

potwierdzajgcego tozsamosé
Podaj, jesli nie ma nadanego NIP, REGON, PESEL

Nazwa albo imig i nazwisko

Rachunek bankowy

To pole jest dobrowolne. Podaj, jesli chcesz otrzymywac wyptate zasitku na rachunek bankowy. Jesli nie wypetnisz tego pola, zasitek

przekazemy Ci przekazem pocztowym na podany wyzej adres

Okres, za ktéry ubiegasz sie o zasitek opiekunczy

Podaj date lub daty (od—do), w ktérych bedziesz sprawowat opieke oraz jesli otrzymate$ zaswiadczenie lekarskie — serie i numer tego zwolnienia

(jesli pamietasz)

Dane dziecka, nad ktérym sprawujesz opieke

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu

potwierdzajgcego tozsamosc¢
Podaj, jesli nie ma nadanego numeru PESEL

Imie

Nazwisko

Data urodzenia dziecka

dd / mm / rrer
Podaj, jesli dziecko nie ma nadanego numeru PESEL

Dziecko ma orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo orzeczenie o niepetnosprawnosci
. : o . N L TAK NIE
ze wskazaniem koniecznosci statej lub diugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby
Oswiadczam, ze
1. Jest domownik, ktory moze zapewni¢ opieke dziecku w okresie, za ktory ubiegam sig TAK NIE
o zasitek opiekunczy
Jezeli TAK, podaj w jakich dniach inny domownik moze sprawowac opieke
2. Jezeli zasitek bedzie wyptacat Ci ZUS, to podaj, czy jestes$ zatrudniony w systemie pracy TAK NIE
zmianowej
Jezeli TAK, podaj godziny pracy w okresie, za ktéry ubiegasz sig o zasitek opiekunczy
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Jezeli TAK, to podaj liczbe dni:

niepetnosprawnymi za

za dni.

Dane drugiego rodzica dziecka (matki lub ojca dziecka)

dni,

Jezeli ubiegasz sie o zasitek z tytutu sprawowania opieki nad dzieckiem powyzej 14 lat,
to podaj, czy pozostajesz z nim we wspolnym gospodarstwie w okresie sprawowania opieki

Jezeli w danym roku kalendarzowym zmienite$ ptatnika sktadek, to podaj
czy od poprzedniego ptatnika otrzymates$ zasitek opiekunczy

opieki nad chorymi dzie¢mi w wieku powyzej 14 lat lub chorym cztonkiem rodziny za

TAK

TAK

Nie zmieniatem
ptatnika

opieki nad dzie¢mi do lat 8, w tym dziec¢mi niepetnosprawnymi, chorymi dzieémi do lat 14, w tym dziecmi

dni,

NIE

NIE

opieki nad dzieémi niepetnosprawnymi w wieku od 8 do 18 lat z powodu choroby, porodu, pobytu w szpitalu rodzica
dziecka stale sie nim opiekujgcego, opieki nad chorymi dzieémi niepetnosprawnymi w wieku od 14 do 18 lat

drugi rodzic dziecka nieznany

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc¢

Data urodzenia

Imie

Nazwisko

Podaj, jesli nie ma nadanego numeru PESEL

dd /

/ rrer

Podaj, jesli nie ma nadanego numeru PESEL

1. Czy rodzic dziecka pracuje TAK

NIE

Jezeli TAK, to czy jest to praca

w systemie zmianowym

TAK

NIE

Jezeli pracuje w systemie pracy zmianowej, podaj godziny pracy w okresie sprawowania opieki

2. Czy w danym roku kalendarzowym otrzymat zasitek opiekunczy TAK

Jezeli TAK, to podaj liczbe dni:

niepetnosprawnymi za

za dni.

dni,

NIE

opieki nad dzieémi do lat 8, w tym dzie¢mi niepetnosprawnymi, chorymi dzie¢mi do lat 14, w tym dzie¢mi

opieki nad chorymi dzie¢mi w wieku powyzej 14 lat lub chorym cztonkiem rodziny za dni,

opieki nad dzieémi niepetnosprawnymi w wieku od 8 do 18 lat z powodu choroby, porodu, pobytu w szpitalu rodzica
dziecka stale sie nim opiekujgcego, opieki nad chorymi dzieémi niepetnosprawnymi w wieku od 14 do 18 lat

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych w internecie — www.zus.pl

Strona3z5



Z-15A

Dane Twojego matzonka
Podaj dane matzonka, jezeli nie jest on rodzicem dziecka

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc¢

Podaj, jesli nie ma nadanego numeru PESEL

Data urodzenia

dd / mm |/ rrrr
Podaj, jesli nie ma nadanego numeru PESEL
Imie
Nazwisko
1. Czy matzonek pracuje TAK NIE Jezeli TAK, to czy jest to praca TAK NIE
w systemie zmianowym

Jezeli pracuje w systemie pracy zmianowej, podaj godziny pracy w okresie sprawowania opieki

2. Czy w danym roku kalendarzowym otrzymat zasitek opiekunczy TAK NIE
Jezeli TAK, to podaj liczbe dni:

opieki nad dzieémi do lat 8, w tym dzie¢mi niepetnosprawnymi, chorymi dzie¢mi do lat 14, w tym dzie¢mi

niepetnosprawnymi za dni,

opieki nad chorymi dzie¢mi w wieku powyzej 14 lat lub chorym cztonkiem rodziny za dni,

opieki nad dzieémi niepetnosprawnymi w wieku od 8 do 18 lat z powodu choroby, porodu, pobytu w szpitalu rodzica
dziecka stale sie nim opiekujacego, opieki nad chorymi dzie¢mi niepetnosprawnymi w wieku od 14 do 18 lat

za dni.

Dane innego cztonka rodziny

1. Jesliinny cztonek rodziny w danym roku kalendarzowym otrzymat zasitek opiekunczy z tytutu sprawowania opieki nad dzieckiem,
na ktére wnioskujesz o zasitek opiekunczy, podaj jego dane oraz licze dni wykorzystanego przez niego zasitku opiekunczego.

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé

Podaj, jesli nie ma nadanego numeru PESEL

Data urodzenia

dd / mm |/ rrrr
Podaj, jesli nie ma nadanego numeru PESEL

Imie

Nazwisko

otrzymat zasitek opiekunczy za dni.
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2. Jedliinny cztonek rodziny w danym roku kalendarzowym otrzymat zasitek opiekunczy z powodu sprawowania opieki nad innym
dzieckiem, niz to, na ktére wnioskujesz o zasitek opiekunczy lub innym cztonkiem Twojej rodziny, podaj jego dane oraz liczbe
wykorzystanego przez niego zasitku opiekunczego na te osoby.

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé

Podaj, jesli nie ma nadanego numeru PESEL

Data urodzenia

dd / mm [/ rrrr
Podaj, jesli nie ma nadanego numeru PESEL

Imie

Nazwisko

Liczba dni zasitku opiekuhczego pobranego przez innego cztonka z powodu:

opieki nad dzie¢mi do lat 8, w tym dziecmi niepetnosprawnymi, chorymi dzieémi do lat 14, w tym dziecmi

niepetnosprawnymi za dni,

opieki nad chorymi dzieé¢mi w wieku powyzej 14 lat lub chorym cztonkiem rodziny za dni,

opieki nad dzieémi niepetnosprawnymi w wieku od 8 do 18 lat z powodu choroby, porodu, pobytu w szpitalu rodzica
dziecka stale sie nim opiekujgcego, opieki nad chorymi dzieémi niepetnosprawnymi w wieku od 14 do 18 lat

za dni.

Opieka byta sprawowana przez nad
podaj stopien pokrewienstwa tych oséb w stosunku do Ciebie

Uwagi

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku podatem zgodnie z prawda. Jezeli ulegng one zmianie, zobowiazuje
sie poinformowac o nich ptatnika zasitku.

Data

dd / mm / rrrr Podpis

Informacje, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), sg dostepne w centrali lub terenowych jednostkach organizacyjnych ZUS oraz na stronie
internetowej ZUS pod adresem: https://bip.zus.pl/rodo
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SPOLECEYCH Z-15A, Z-15B

NFORMACJA

do wniosku o zasitek opiekunczy

I. Z jakich powodéw mozesz ubiegac sie o zasitek opiekunczy

Zasitek opiekunczy otrzymasz, gdy opiekujesz sie:
e zdrowym dzieckiem w wieku do ukonczenia 8 lat, poniewaz:

— zostal zamkniety ztobek, klub dzieciecy, przedszkole lub szkota, do ktérych dziecko uczeszcza i zostates
o tym powiadomiony w terminie krétszym niz 7 dni przed dniem ich zamkniecia,

— zachorowata niania, z ktérg rodzice majg zawartg umowe uaktywniajagca, albo zachorowat dzienny opiekun,
ktéry sprawuje opieke nad dzieckiem,

— pordd lub choroba Twojego matzonka, albo rodzica dziecka, ktory stale opiekuje sie dzieckiem, uniemoz-
liwia mu sprawowanie opieki,

— Twoj matzonek lub rodzic dziecka, ktéry stale opiekuje sie dzieckiem, przebywa w szpitalu, albo innym
zaktadzie leczniczym podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne
i catodobowe Sswiadczenia zdrowotne,

dzieckiem niepetnosprawnym w wieku do ukonczenia 18 lat, poniewaz:

— pordd lub choroba Twojego matzonka albo rodzica dziecka, ktéry stale opiekuije sie dzieckiem, uniemozliwia
mu sprawowanie opieki,

— Twoj matzonek lub rodzic dziecka, ktéry stale opiekuje sie dzieckiem, przebywa w szpitalu albo innym
zaktadzie leczniczym podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne
i catodobowe swiadczenia zdrowotne,

chorym dzieckiem,

chorym dzieckiem niepetnosprawnym w wieku do ukoniczenia 18 lat,

innym chorym cztonkiem rodziny, w tym réwniez dzieckiem petnoletnim,

nowo narodzonym dzieckiem w okresie 8 tygodni po porodzie, gdy ubezpieczona matka dziecka, ktora

pobiera zasitek macierzynski:

— przebywa w szpitalu,

— porzucita dziecko,

— ma orzeczenie o niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji,

— ma orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu znacznym.

Dziecko Czionek rodziny
Za dziecko uwaza sie: Za innego cztonka rodziny uwaza sie:
e dzieci wtasne, e matzonka,
e dzieci matzonka, e rodzicow,
e dzieci przysposobione, e rodzica dziecka,
e dzieci przyjete na wychowanie i utrzymanie. e ojczyma i macoche,
e tesciow,
e dziadkow,
e rodzenstwo,
e wnuki,
e dzieci w wieku powyzej 14 lat,
— jezeli pozostajesz z nimi we wspdlnym gospodarstwie
domowym w okresie sprawowania opieki.
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. Przez jaki okres mozesz pobiera¢ zasitek opiekunczy

e 60 dni w roku kalendarzowym, jesli sprawujesz opieke nad zdrowym dzieckiem do lat 8 lub chorym dzieckiem
do lat 14, w tym takze dzieckiem niepetnosprawnym w tym wieku,
e 30 dni w roku kalendarzowym, jesli sprawujesz opieke nad zdrowym dzieckiem niepetnosprawnym w wieku
od 8 do 18 lat, poniewaz:
— pordd lub choroba Twojego matzonka albo rodzica dziecka, ktéry stale opiekuje sie dzieckiem, uniemozliwia
mu sprawowanie opieki,
— Twdj matzonek lub rodzic dziecka, ktory stale opiekuje sie dzieckiem, przebywa w szpitalu albo innym
zaktadzie leczniczym podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne
i catodobowe $wiadczenia zdrowotne,
e 30 dni w roku kalendarzowym, jesli sprawujesz opieke nad chorym dzieckiem niepetnosprawnym w wieku
od 14 do 18 lat,
e 14 dni w roku kalendarzowym, je$li sprawujesz opieke nad chorym dzieckiem w wieku ponad 14 lat lub innym
chorym cztonkiem rodziny.

tgczny okres wyptaty zasitku opiekuriczego z powodu opieki nad dzieémi i innymi cztonkami rodziny z réznych
przyczyn nie moze przekroczy¢ 60 dni w roku kalendarzowym. Limit ten ma zastosowanie do wszystkich cztonkow
rodziny uprawnionych do zasitku opiekunczego, niezaleznie od ich liczby oraz bez wzgledu na liczbe dzieci i innych
cztonkéw rodziny wymagajacych opieki.

Jesli w roku kalendarzowym opiekujesz sie tylko dzieckiem niepetnosprawnym oraz innym chorym cztonkiem
rodziny i nie masz innych dzieci, ktére nie ukonczyty 14 lat, zasitek opiekunczy przystuguje tgcznie za okres
nie dtuzszy niz 30 dni w roku kalendarzowym, w tym nie dtuzej niz 14 dni na opieke nad chorym cztonkiem
rodziny.

Do limitu 60, 30 lub 14 dni opieki w roku kalendarzowym nie zalicza sie okresu opieki sprawowanej nad nowo
narodzonym dzieckiem w okresie 8 tygodni od dnia jego narodzin, gdy ubezpieczona matka dziecka:

e przebywa w szpitalu,

e porzucita dziecko,

e ma orzeczenie o niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji,

® ma orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu znacznym.

Zasitek opiekunczy z powodu opieki nad tym dzieckiem przystuguje maksymalnie przez 8 tygodni, tj. do 56 dnia
zycia dziecka.

Prawo do zasitku opiekunczego — podstawowe zasady

e Zasitek opiekunczy przystuguje bez okresu wyczekiwania, tj. od pierwszego dnia, od ktérego podlegasz ubez-
pieczeniu chorobowemu.

e Zasitek opiekunczy mozesz otrzymag, jesli nie ma innych cztonkéw rodziny mogacych zapewni¢ opieke.
Warunek ten nie dotyczy opieki nad chorym dzieckiem w wieku do 2 lat — zasitek przystuguje nawet wtedy,
gdy inny cztonek rodziny moze zapewni¢ dziecku opieke.

e Cztonkiem rodziny, ktéry moze zapewni¢ opieke, nie jest osoba:

— catkowicie niezdolna do pracy,

— chora,

— niesprawna fizycznie lub psychicznie ze wzgledu na swoj wiek,

— zatrudniona na podstawie umowy o prace i odpoczywajgca po pracy na nochej zmianie,

— prowadzaca dziatalno$¢ pozarolnicza,

— niezobowigzana do sprawowania opieki na podstawie przepiséw Kodeksu rodzinnego i opiekuhczego, jesli
odmawia ona sprawowania opieki.

e Nie otrzymasz zasitku opiekunczego za okres:

— w ktérym masz prawo do wynagrodzenia na podstawie przepiséw wynagradzaniu,

— urlopu bezptatnego lub urlopu wychowawczego,

— tymczasowego aresztowania lub odbywania kary pozbawienia wolnosci,

— zwolnienia lekarskiego od pracy z powodu konieczno$ci sprawowania przez Ciebie opieki, w czasie ktérego
wykonywates prace zarobkowg lub ktére wykorzystywates$ niezgodnie z celem; zasitku opiekunczego nie
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otrzymasz, jezeli okolicznosci te zostang stwierdzone w wyniku kontroli prawidtowo$ci wykorzystywania
zwolnieh lekarskich od pracy przeprowadzonej przez ptatnika zasitku lub ZUS,

— w ktérym zaswiadczenie lekarskie stracito waznos¢ wskutek kontroli prawidtowosci orzekania o czasowej
niezdolnosci do pracy i wystawiania zaswiadczen lekarskich.

IV. Jakie ztozy¢ dokumenty
Jesli ubiegasz sie o zasitek opiekunczy, z16z:

1. Wniosek o zasitek opiekunczy
e Z-15A — jesli opiekujesz sie chorym dzieckiem, w tym réwniez dzieckiem petnoletnim, zdrowym dzieckiem
w wieku do ukonczenia 8 lat, dzieckiem niepetnosprawnym w wieku do ukonhczenia 18 lat lub dzieckiem
nowo narodzonym w okresie pierwszych 8 tygodni po porodzie, albo
e Z-15B — jesli opiekujesz sie chorym cztonkiem rodziny innym niz dziecko.

2. Dokumenty, ktére sg potrzebne w zaleznosci od tego, z jakiego powodu sprawujesz opieke

Opieka nad chorym dzieckiem lub innym chorym czionkiem rodziny
Zaswiadczenie lekarskie wystawione:
— w formie dokumentu elektronicznego (e-ZLA) albo
— w formie wydruku zaswiadczenia wystawionego elektronicznie (wydruk e-ZLA), albo
— na formularzu wydrukowanym z systemu teleinformatycznego, albo
— za granicg wraz z ttumaczeniem na jezyk polski, ktére zawiera:
e nazwe zagranicznego podmiotu leczniczego lub imie i nazwisko lekarza,
e date wystawienia,
e podpis lekarza,
e poczatkowg i koncowg date niezdolnosci do pracy z powodu koniecznos$ci sprawowania opieki nad cho-
rym cztonkiem rodziny.
Jesli zaswiadczenie lekarskie jest z pahstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej, Europejskiego Obszaru
Gospodarczego, Szwajcarii albo pahstwa, z ktérym Polska zawarta umowe miedzynarodowa, to sktadasz
je w jezyku urzedowym tego panstwa — nie musi by¢ przettumaczone na jezyk polski.

Opieka nad zdrowym dzieckiem w wieku do lat 8
e Twoje oswiadczenie, ze ztobek, klub dzieciecy, przedszkole lub szkota, do ktérych uczeszcza dziecko,
zostaty nieprzewidzianie zamkniegte.
e Zaswiadczenie lekarskie wystawione na zwyktym druku, jesli opiekujesz sie dzieckiem z powodu:
— porodu lub choroby matzonka lub rodzica dziecka, ktéry stale opiekuje sie dzieckiem, jezeli pordd lub
choroba uniemozliwia mu sprawowanie opieki,
— pobytu matzonka lub rodzica dziecka, ktéry stale opiekuje sie dzieckiem, w szpitalu albo innym za-
ktadzie leczniczym podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne
i catodobowe $wiadczenia zdrowotne.
Zaswiadczenie to powinno zawierac:
— imie i nazwisko matzonka lub rodzica dziecka, ktory stale opiekuje sie dzieckiem,
— okres i przyczyne koniecznosci sprawowania opieki nad dzieckiem,
— nazwisko dziecka, nad ktérym ma by¢ sprawowana opieka, oraz jego imie, o ile dziecku zostato juz
nadane,
— pieczatke i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie.

Opieka nad dzieckiem niepetnosprawnym w wieku do 18 lat
e Dokument, ktéry potwierdza niepetnosprawno$é, tj.: orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
lub orzeczenie o niepetnosprawnosci tgcznie ze wskazaniami: konieczno$é statej lub dtugotrwatej opieki lub
pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystenciji oraz koniecz-
nosci statego wspoétudziatu na co dzieh opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacii,
e Gdy dziecko jest chore: zaswiadczenie lekarskie wystawione za granicg wraz z ttumaczeniem na jezyk
polski, ktére zawiera:
— nazwe zagranicznego podmiotu leczniczego lub imie i nazwisko lekarza,
— date wystawienia,
— podpis lekarza,
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Z-15A, Z-15B

— poczatkowg i korncowg date niezdolnosci do pracy z powodu koniecznosci sprawowania opieki nad
chorym cztonkiem rodziny.
Jesli zasdwiadczenie lekarskie jest z painstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej, Europejskiego Obszaru
Gospodarczego, Szwajcarii albo panstwa, z ktérym Polska zawarta umowe miedzynarodowa, to sktadasz
je w jezyku urzedowym tego panstwa — nie musi by¢ przettumaczone na jezyk polski,

e zaswiadczenie lekarskie wystawione na zwyktym druku, jesli opiekujesz sie niepetnosprawnym dzieckiem

z powodu:

— porodu lub choroby matzonka lub rodzica dziecka, ktéry stale opiekuje sie dzieckiem, jezeli poréd lub
choroba uniemozliwia mu sprawowanie opieki,

— pobytu matzonka lub rodzica dziecka, ktéry stale opiekuje sie dzieckiem, w szpitalu albo innym zaktadzie
leczniczym podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodo-
bowe swiadczenia zdrowotne.

Opieka nad nowo narodzonym dzieckiem w okresie pierwszych 8 tygodni

e Twoje o$wiadczenie o pobieraniu przez matke dziecka zasitku macierzynskiego w okresie 8 tygodni po
porodzie,

e prawomocne orzeczenie o niezdolnosci matki dziecka do samodzielnej egzystencji wydane przez lekarza
orzecznika ZUS, komisje lekarskg ZUS, lekarza rzeczoznawce KRUS, komisje lekarskg KRUS, a w przy-
padku zaliczenia do znacznego stopnia niepetnosprawnosci — orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu
znacznym wydane przez zespot ds. orzekania o niepetnosprawnosci, albo ich kopia potwierdzona za zgod-
nosc¢ z oryginatem przez ptatnika sktadek lub ZUS,

e zaswiadczenie lekarskie, ktére potwierdza okres pobytu matki dziecka w szpitalu,

e Twoje oswiadczenie o porzuceniu dziecka przez matke zawierajgce date porzucenia dziecka.

Jesli zasitek wypfaca ZUS

Dodatkowo niezbedne jest zaswiadczenie ptatnika sktadek wystawione na druku:

e 7-3 —jesli jestes pracownikiem,

e Z-3b — jesli wykonujesz pozarolniczg dziatalnosc, jestes osobg wspétpracujgca z osobg prowadzgca poza-
rolniczg dziatalno$¢ lub z osobg fizyczng, o ktérej mowa w art. 18 ust. 1 ustawy z 6 marca 2018 r. — Prawo
przedsiebiorcow albo jestes osobg duchowna,

e 7Z-3a — jesli jestes ubezpieczony z innego tytutu,

e ZAS-12 — jesli wniosek dotyczy ustalenia prawa do zasitku opiekunczego za dalszy okres.
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	Wpisz numer PESEL drugiego rodzica dziecka (matki lub ojca): 
	Jeśli członek rodziny nie ma nadanego numeru PESEL, wpisz jego datę urodzenia w formacie dd mm rrrr: 
	Jeśli drugi rodzic nie ma nadanego numeru PESEL, wpisz rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość: 
	Wpisz imię drugiego rodzica: 
	Wpisz nazwisko drugiego rodzica: 
	Twój adres – Wpisz ulicę: 
	Twój adres – Wpisz kod pocztowy: 
	Twój adres – Wpisz numer lokalu: 
	Twój adres – Wpisz numer domu: 
	Jeśli Twój adres jest inny niż polski, wpisz nazwę państwa: 
	Wpisz swój numer telefonu. Jeśli podasz nam tę informację, ułatwi nam to kontakt w Twojej sprawie. To pole jest dobrowolne: 
	Twój adres – Wpisz miejscowość: 
	Wpisz datę lub daty (od–do), w których będziesz sprawował opiekę oraz jeśli otrzymałeś zwolnienie lekarskie - serię i numer tego zwolnienia (jeśli pamiętasz): 
	Zaznacz, jeśli dziecko ma orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności
albo orzeczenie o niepełnosprawności ze wskazaniem konieczności stałej
lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby: 0
	Zaznacz, jeśli dziecko nie ma orzeczenia o znacznym stopniu niepełnosprawności
ani orzeczenia o niepełnosprawności ze wskazaniem konieczności stałej
lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby: 0
	Zaznacz, jeśli jest domownik, który może zapewnić opiekę dziecku w okresie, za który ubiegasz się o zasiłek opiekuńczy: 0
	Zaznacz, jeśli nie ma domownika, który może zapewnić opiekę dziecku w okresie, za który ubiegasz się o zasiłek opiekuńczy: 0
	Jeśli potrzebujesz, wpisz swoje uwagi: 
	Zaznacz, jeżeli zasiłek będzie wypłacać Ci ZUS i jesteś zatrudniony w systemie pracy zmianowej: 0
	Zaznacz, jeżeli zasiłek będzie wypłacać Ci ZUS i nie jesteś zatrudniony w systemie pracy zmianowej: 0
	Jeżeli drugi rodzic pracuje w systemie pracy zmianowej, podaj godziny w okresie sprawowania opieki: 
	To pole jest dobrowolne. Jeśli chcesz otrzymywać wypłatę zasiłku na rachunek bankowy wpisz numer rachunku bankowego. Jeśli nie wypełnisz tego pola, zasiłek przekażemy Ci przekazem pocztowym na podany wyżej adres: 
	Wpisz NIP płatnika składek: 
	Jeśli płatnik składek nie ma nadanego NIP, wpisz REGON: 
	Wpisz PESEL innego członka rodziny, który w danym roku kalendarzowym otrzymał zasiłek opiekuńczy z powodu sprawowania opieki nad innym dzieckiem niż to, którego dotyczy ten wniosek, lub innym członkiem rodziny (jeśli nie było takiej osoby, pomiń to i kolejne dziewięć pól): 
	Jeśli członek rodziny nie ma nadanego numeru PESEL, wpisz rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość: 
	Wpisz nazwę albo imię i nazwisko płatnika składek: 
	Zaznacz, jeżeli ubiegasz się o zasiłek z tytułu sprawowania opieki nad dzieckiem powyżej 14 lat i pozostajesz z nim we wspólnym gospodarstwie domowym w okresie sprawowania opieki: 0
	Zaznacz, jeżeli nie pozostajesz we wspólnym gospodarstwie z dzieckiem powyżej 14 lat w okresie sprawowania opieki: 0
	Zaznacz, jeżeli w danym roku kalendarzowym zmieniłeś płatnika składek i od poprzedniego płatnika otrzymałeś zasiłek opiekuńczy: 0
	Zaznacz, jeżeli w danym roku kalendarzowym zmieniłeś płatnika składek, ale od poprzedniego płatnika nie otrzymałeś zasiłku opiekuńczego: 0
	Wpisz liczbę dni, za które otrzymałeś zasiłek opiekuńczy na dzieci do lat 8 i chorymi dziećmi do lat 14 (w tym dziećmi niepełnosprawnymi): 
	Wpisz liczbę dni, za które otrzymałeś zasiłek opiekuńczy na chore dzieci w wieku powyżej 14 lat lub chorego członka rodziny: 
	Wpisz liczbę dni, za które otrzymałeś zasiłek opiekuńczy na dzieci niepełnosprawne w wieku od 8 do 18 lat (w przypadku niedostępności stałego opiekuna) lub od 14 do 18 lat (w przypadku choroby niepełnosprawnego dziecka): 
	Zaznacz, jeśli otrzymałeś zasiłek opiekuńczy od poprzedniego płatnika składek z powodu opieki nad dziećmi do lat 8, w tym dziećmi niepełnosprawnymi, lub chorymi dziećmi do lat 14, w tym dziećmi niepełnosprawnymi: 0
	Zaznacz, jeśli otrzymałeś zasiłek opiekuńczy od poprzedniego płatnika składek z powodu opieki nad chorymi dziećmi w wieku powyżej 14 lat lub chorym członkiem rodziny: 0
	Zaznacz, jeśli otrzymałeś zasiłek opiekuńczy od poprzedniego płatnika składek z powodu opieki nad dziećmi niepełnosprawnymi w wieku od 8 do 18 lat z powodu choroby, porodu, pobytu w szpitalu rodzica
dziecka stale się nim opiekującego, lub opieki nad chorymi dziećmi niepełnosprawnymi w wieku od 14 do 18 lat: 0
	Zaznacz, jeśli drugi rodzic dziecka jest nieznany: 0
	Zaznacz, jeśli drugi rodzic dziecka pracuje: 0
	Zaznacz, jeśli drugi rodzic dziecka nie pracuje: 0
	Zaznacz, jeśli drugi rodzic dziecka pracuje w systemie zmianowym: 0
	Zaznacz, jeśli drugi rodzic dziecka pracuje, ale nie jest to praca w systemie zmianowym: 0
	Zaznacz, jeśli drugi rodzic dziecka otrzymał w tym roku kalendarzowym zasiłek opiekuńczy: 0
	Zaznacz, jeśli drugi rodzic dziecka nie otrzymał w tym roku zasiłku opiekuńczego: 0
	Wpisz liczbę dni zasiłku opiekuńczego pobranego przez członka rodziny z powodu opieki nad dziećmi do lat 8 i chorymi dziećmi do lat 14 (w tym dziećmi niepełnosprawnymi): 
	Wpisz liczbę dni zasiłku opiekuńczego pobranego przez członka rodziny z powodu opieki nad chorymi dziećmi w wieku powyżej 14 lat lub chorym członkiem rodziny: 
	Wpisz liczbę dni zasiłku opiekuńczego pobranego przez członka rodziny z powodu opieki nad dziećmi niepełnosprawnymi w wieku od 8 do 18 lat z powodu choroby, porodu, pobytu w szpitalu rodzica dziecka stale się nim opiekującego lub opieki nad chorymi dziećmi niepełnosprawnymi w wieku od 14 do 18 lat: 
	Zaznacz, jeśli inny członek rodziny otrzymał w tym roku kalendarzowym zasiłek opiekuńczy z powodu opieki nad dziećmi do lat 8, w tym dziećmi niepełnosprawnymi, lub chorymi dziećmi do lat 14, w tym dziećmi niepełnosprawnymi: 0
	Zaznacz, jeśli inny członek rodziny otrzymał w tym roku kalendarzowym zasiłek opiekuńczy z powodu opieki nad dziećmi do lat 8, w tym dziećmi niepełnosprawnymi, lub chorymi dziećmi do lat 14, w tym dziećmi niepełnosprawnymi: 0
	Zaznacz, jeśli inny członek rodziny otrzymał w tym roku kalendarzowym zasiłek opiekuńczy z powodu opieki nad dziećmi do lat 8, w tym dziećmi niepełnosprawnymi, lub chorymi dziećmi do lat 14, w tym dziećmi niepełnosprawnymi: 0
	Zaznacz, jeśli inny członek rodziny otrzymał w tym roku kalendarzowym zasiłek opiekuńczy z powodu opieki nad chorymi dziećmi w wieku powyżej 14 lat lub chorym członkiem rodziny: 0
	Zaznacz, jeśli inny członek rodziny otrzymał w tym roku kalendarzowym zasiłek opiekuńczy z powodu opieki nad chorymi dziećmi w wieku powyżej 14 lat lub chorym członkiem rodziny: 0
	Zaznacz, jeśli inny członek rodziny otrzymał w tym roku kalendarzowym zasiłek opiekuńczy z powodu opieki nad chorymi dziećmi w wieku powyżej 14 lat lub chorym członkiem rodziny: 0
	Zaznacz, jeśli inny członek rodziny otrzymał w danym roku kalendarzowym zasiłek opiekuńczy z powodu opieki nad dziećmi niepełnosprawnymi w wieku od 8 do 18 lat z powodu choroby, porodu, pobytu w szpitalu rodzica dziecka stale się nim opiekującego, opieki nad chorymi dziećmi niepełnosprawnymi w wieku od 14 do 18 lat: 0
	Zaznacz, jeśli inny członek rodziny otrzymał w danym roku kalendarzowym zasiłek opiekuńczy z powodu opieki nad dziećmi niepełnosprawnymi w wieku od 8 do 18 lat z powodu choroby, porodu, pobytu w szpitalu rodzica dziecka stale się nim opiekującego, opieki nad chorymi dziećmi niepełnosprawnymi w wieku od 14 do 18 lat: 0
	Zaznacz, jeśli inny członek rodziny otrzymał w danym roku kalendarzowym zasiłek opiekuńczy z powodu opieki nad dziećmi niepełnosprawnymi w wieku od 8 do 18 lat z powodu choroby, porodu, pobytu w szpitalu rodzica dziecka stale się nim opiekującego, opieki nad chorymi dziećmi niepełnosprawnymi w wieku od 14 do 18 lat: 0
	Zaznacz, jeśli w danym roku kalendarzowym nie zmieniałeś płatnika składek: 0
	Wpisz imię członka rodziny: 
	Wpisz nazwisko członka rodziny: 
	Zaznacz, jeśli Twój małżonek pracuje: 0
	Zaznacz, jeśli Twój małżonek nie pracuje: 0
	Zaznacz, jeśli Twój małżonek pracuje w systemie zmianowym: 0
	Zaznacz, jeśli Twój małżonek pracuje, ale nie jest to praca w systemie zmianowym: 0
	Jeśli Twój małżonek pracuje w systemie pracy zmianowej, wpisz godziny pracy w okresie sprawowania opieki: 
	Zaznacz, jeśli Twój współmałżonek otrzymał w danym roku kalendarzowym zasiłek opiekuńczy: 0
	Zaznacz, jeśli Twój współmałżonek nie otrzymał w danym roku kalendarzowym zasiłku opiekuńczego: 0
	Wpisz liczbę dni, za które Twój małżonek otrzymał zasiłek opiekuńczy na dzieci do lat 8 lub chore dzieci do lat 14 (w tym dzieci niepełnosprawne): 
	Wpisz liczbę dni, za które Twój małżonek otrzymał zasiłek opiekuńczy na chore dzieci w wieku powyżej 14 lat lub chorego członka rodziny: 
	Wpisz liczbę dni, za które Twój małżonek otrzymał zasiłek opiekuńczy na dzieci niepełnosprawne w wieku od 8 do 18 lat (w przypadku niedostępności stałego opiekuna) lub od 14 do 18 lat (w przypadku choroby niepełnosprawnego dziecka): 
	Wpisz PESEL innego członka rodziny, który otrzymał zasiłek opiekuńczy z tytułu sprawowania opieki nad dzieckiem, którego dotyczy ten wniosek (jeśli nie było takiej osoby, pomiń to i następne cztery pola): 
	Jeśli członek rodziny nie ma nadanego numeru PESEL, wpisz rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość: 
	Wpisz imię członka rodziny: 
	Wpisz nazwisko członka rodziny: 
	Wpisz liczbę dni, za które członek rodziny otrzymał w danym roku kalendarzowym zasiłek opiekuńczy na dziecko, którego dotyczy ten wniosek: 
	Jeśli członek rodziny nie ma nadanego numeru PESEL, wpisz jego datę urodzenia w formacie dd mm rrrr: 
	Opieka była sprawowana przez – Wpisz,  stopień pokrewieństwa wobec Ciebie osoby, która sprawowała opiekę (np. siostrę): 
	Opieka była sprawowana nad – Wpisz stopień pokrewieństwa osoby, nad którą sprawowana była opieka (np. córką): 
	Wpisz datę wypełnienia formularza w formacie dd mm rrrr. Obok znajduje się pole na podpis: 



