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OŚWIADCZENIE 
 

 

Imię, nazwisko i miejsce zamieszkania osoby składającej oświadczenie, która ubiega się 

o przyznanie prawa do świadczenia pielęgnacyjnego: 

 

 

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

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

 

1) W skład mojej rodziny wchodzą : 

Lp. Imię Nazwisko PESEL Stopień 

pokrewieństwa 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

 

2) Czy opiekuje się Pan/Pani osobą niepełnosprawną i jaki jest zakres sprawowanej opieki? 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

3) Czy zamieszkuje Pan/Pani w jednym domu z osobą wymagającą opieki? 

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

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

 ......................................................................................................................................................  
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4) Czy osoba wymagająca opieki posiada osoby w pierwszej kolejności zobowiązane do 

alimentacji (dzieci/rodziców)? 

 

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

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

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

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

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

 

5) Jaka jest sytuacja dzieci (rodziców) osoby niepełnosprawnej i z jakiego powodu nie mogą 

się nią opiekować?  

 

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

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

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

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

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

 

6) Jaka jest Pana/Pani sytuacja zawodowa (rezygnacja bądź niepodejmowanie zatrudnienia). 

Ile posiada Pan/Pani lat składkowych?  

 

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

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

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

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

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

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

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

 

7) Czy Posiada Pan/Pani gospodarstwo rolne? 

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

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

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

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

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

 ......................................................................................................................................................  
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8) Czy posiada Pan/Pani ubezpieczenie emerytalno-rentowe, zdrowotne, jeśli tak to z jakiego 

tytułu? 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

9) Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o niepełnosprawności, jeśli tak to o jakim stopniu? 

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

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

 

 

………………………………..                                               ……………………………….. 
         miejscowość, data                                                                              podpis osoby składającej oświadczenie 

 

 

 

 

 

Jestem świadomy/ świadoma odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego 

oświadczenia. 
 

 

              

 

………………………………..                                               ……………………………….. 
         miejscowość, data                                                                              podpis osoby składającej oświadczenie 


