OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O NIEKORZYSTANIU Z
DODATKU PIELEGNACYJNEGO WYPLACANEGO PRZEZ ZAKLAD
UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH LUB INNY ORGAN EMERYTALNY
LUB RENTOWY

(Zatgcznik nr 1 do wniosku o ustalenie prawa do zasitku pielegnacyjnego)

DANE WNIOSKODAWCY

Imie

Nazwisko

Numer PESEL

Seria i numer dokumentu potwierdzajgcego

tozsamosc¢ (Wypehij tylko w przypadku, gdy nie

nadano numeru PESEL)

DANE CZLONKA RODZINY, KTOREGO DOTYCZY OSWIADCZENIE

Imie

Nazwisko

Numer PESEL

Seria i numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamosc¢ (Wypehij tylko w przypadku, gdy nie

nadano numeru PESEL)




OSWIADCZAM, ZE NIE MAM WYPLACANEGO DODATKU
PIELEGNACYJNEGO PRZEZ ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH
LUB INNY ORGAN EMERYTALNY LUB RENTOWY

Zasitek pielegnacyjny nie przystuguje osobie uprawnionej do dodatku pielegnacyjnego
wyptacanego przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych lub inny organ emerytalny lub
rentowy.

Osobie, ktorej przyznano dodatek pielegnacyjny za okres, za ktéry wyptacono zasitek
pielegnacyjny, Zaktad Ubezpieczeh Spotecznych lub inny organ emerytalny lub rentowy,
ktoéry przyznat dodatek pielegnacyjny, wyptaca emeryture lub rente pomniejszong o kwote
odpowiadajgcg wysokosci wypacanego za ten okres zasitku pielegnacyjnego i przekazuje

te kwote na rachunek bankowy organu wtasciwego.

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia:

Miejscowosc¢

Data

Podpis wnioskodawcy
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