
OŚWIADCZENIE OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O USTALENIE PRAWA DO  ŚWIADCZENIA  PIELĘGNACYJNEGO
(nowe zasady od 01.01.2024 r.)

1. Czy o świadczenie pielęgnacyjne ubiega się Pani/Pan: 

 □ pierwszy raz □ kolejny raz

2. Czy podejmuje Pani/Pan zatrudnienie lub prowadzi pozarolniczą działalność gospodarczą:

 □ tak  □ nie 

W przypadku zaznaczenia TAK – należy podać poniższe informacje:

 Nazwa zakładu pracy i adres pracodawcy: ………………………………………………………………………………………..…..

              ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..…...

 Zatrudnienie podejmowane jest na podstawie:

□ umowy o pracę (należy wskazać wymiar czasu pracy: 1/1, ½, ¾, etatu itd. oraz godziny podejmowania zatrudnienia np.  

   praca zmianowa itd.)………………………………………………………………………………………………………………………..

   ………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

□ umowy zlecenie ( należy wskazać ilość godzin dziennie): …………………………………………………………………………….

□ umowy o dzieło ( należy wskazać okres wykonywania umowy oraz dzienną liczbę godzin pracy)……………………………….

□ prowadzenie pozarolniczej działalności gospodarczej (należy wskazać dzienną liczbę godzin pracy)…………………………..

□ inne (wskazać jakie)………………………………………………………………………………………………………………………..

 Miejsce podejmowania zatrudnienia: ile czasu zajmuje droga z/do pracy……………………………………………………………...

 Kto pozostaje z dzieckiem podczas wykonywania pracy?………………………………………………………………………………..

3. Proszę opisać w jakim zakresie niepełnosprawne dziecko wymaga pomocy z Pani/Pana strony: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

…………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

4. Proszę podać w jakim stopniu dziecko pozostaje samodzielne  (zaznaczyć odpowiedni kwadrat i opisać):

□ spożywanie posiłków……………………………………………………………………………………………………………………….

□ higiena osobista ( mycie, kąpiel itp.)……………………………………………………………………………………………………...

□ ubieranie się…………………………………………………………………………………………………………………………………

□ poruszanie się……………………………………………………………………………………………………………………………….

□ szkoła ( czy samodzielnie uczęszcza do szkoły ?)……………………………………………………………………………………...

□ czy samodzielnie wychodzi poza miejsce zamieszkania? □ tak □ nie……………………………………………………………….



5. Jaki jest współudział opiekuna dziecka w procesie jego:

 leczenia: ( częstotliwość wizyt, u jakich lekarzy )………………………………………………………………………………………….

              ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

 rehabilitacji (ile razy na tydz/mies./rok)…………………………………………………………………………………………………….

 edukacji  (czy  ma  indywidualne  nauczanie,  czy  uczęszcza  do  szkoły  specjalnej,  czy  korzysta  z  pomocy  nauczyciela  

współorganizującego kształcenie specjalne)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

6. Czy opiekę nad dzieckiem sprawuje Pani/Pan samodzielnie? 

□   tak
□  nie (jeżeli nie, proszę wymienić osoby pomagające w opiece oraz zakres tej opieki): ………….……..……………….

………………………………………………………….………………………………………………………………………………….……

7. Czy dziecko uczęszcza do żłobka / przedszkola / szkoły ? 

□  nie
□  tak (proszę podać nazwę placówki oświatowej oraz dni i godziny, w których dziecko w niej przebywa)……………..

…….…………….………………………...…………………………………………………………………………………………………….

8. Czy dziecko bierze udział w dodatkowych zajęciach, rehabilitacji poza nauką ?

□ nie
□ tak (proszę podać rodzaj zajęć oraz dni i godziny w których zajęcia się odbywają): …….…………………………………

……..…...…………...…...……………………..…………………………...……………...…………………………………………………………

9. Czy  posiada  Pani/Pan  orzeczenie  stwierdzające  niepełnosprawność  (np.  orzeczenie  o  stopniu  
niepełnosprawności, orzeczenie  o  grupie  inwalidzkiej  lub  o  niezdolności  do  pracy/niezdolności  do  
samodzielnej egzystencji?

□  nie posiadam

□  tak, posiadam (proszę wpisać rodzaj, stopień orzeczenia oraz opisać czy pomimo tego jest Pani/Pan w stanie 
    sprawować opiekę nad dzieckiem?):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………

Oświadczam, że jestem świadoma/świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

       
................................………….………………....................            …………..……………………………….............................................................

(data i podpis pracownika przyjmującego oświadczenie)                                     (podpis osoby ubiegającej się o świadczenie)


