ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Z-15

WNIOSEK
O ZASILEK OPIEKUNCZY

CZESCI:

DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZONEGO

01. Numer PESEL (1) 02’_ Rodz?j_dpklu_mennlj 03. Seria i numer dokumentu

LI L L LT[ [ [ [ ] iozsemoscriesdoned HEEEEEEEEEEEEEE
04. Nazwisko paszport — 2

IS EEEEEEEEEEEEEEEEEEE

05. Imie pierwsze 06. Data urodzenia (dd/mm/rrrr)

(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisa¢ serie i numer dowodu osobistego albo innego dokumentu potwierdzajacego
tozsamosé.

DANE ADRESOWE UBEZPIECZONEGO - ADRES ZAMIESZKANIA
01. Kod pocztowy 02. Poczta

03. Gmina/Dzielnica

04. Miejscowosc¢

05. Ulica

INEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE.

06. Numer domu 07. Numer lokalu 08. Numer telefonu (1) 09. Symbol panstwa (2)(3)
AR NN e EEE

10. Zagraniczny kod pocztowy (2) 11. Nazwa panstwa (2)

HEEEEEEEEEEEEEEEN
12. Adres poczty elektronicznej (1)

(1) Podanie numeru telefonu i adresu poczty elektronicznej nie jest obowigzkowe.
(2) Wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowe;j.

Z tytulu sprawowania opieki nad:

DANE IDENTYFIKACYJNE DZIECKA / CZLONKA RODZINY, NAD KTORYM SPRAWOWANA JEST OPIEKA
01. Numer PESEL (1) 02. Rodzaj dokumentu 03. Seria i numer dokumentu

LI L LT[ [ [ [ [ ] lcesemoscichdowed HEEEEEEEEEEEEER
osobisty, wpisac 1, jesli

04. Nazwisko inny dokument — 2

05. Imie

06. Stopien pokrewienstwa 07. Data urodzenia dziecka (dd/mm/rrrr)

(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisa¢ seri¢ i numer dowodu osobistego albo innego dokumentu potwierdzajacego

tozsamos¢.
Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr)
za okres od: | | I | I | | | | do: | | I | I | | | | seria i numerzasw. lek. [1] .................
CZESC II:
Oswiadczam, ze: (nalezy zaznaczy¢ whasciwy kwadrat)
1. I:' Jest I:' Nie ma domownik(a) moggcy(ego) zapewni¢ opieke w okresie
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ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Z-15

&, I:l Matka/ojciec dziecka I:l matzonek/matzonka:
1) I:' pracuje I:l nie pracuje
2) jesli pracuje to, czy wykonuje prace w systemie pracy zmianowej: I:l TAK I:' NIE

Jezeli TAK, podaé w jakich godzinach: . . ... . ... e

4. W danym roku kalendarzowym wyptacono mi zasitek opiekunczy z tytutu poprzedniego I:' TAK |:| NIE
ubezpieczenia: (nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

I:' z tytutu opieki nad dzieémi w wiekudo 14 latza ........ dni

I:' z tytutu opieki nad chorymi dzie¢mi w wieku powyzej 14 lat lub chorym czlonkiem rodziny za ....... dni

NAZWA | ADRES POPRZEDNIEGO PLATNIKA SKLADEK:
Nazwa ptatnika skfadek:

Kod pocztowy: Poczta:

Gmina/Dzielnica:

(1) Wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(2) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowe;j.

5. W danym roku kalendarzowym: (nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)
I:l matka dziecka

I:l ojciec dziecka
D maitzonek/matzonka

DANE WYMIENIONEJ OSOBY:
Numer PESEL: (1) Rodzaj dokumentu Seria i numer dokumentu:

[T T T T I T T T T[] torsemosciesiconsa [ | [ [ J[[][[T[TTT[T]T]
osobisty, wpisac 1, jesli

inny dokument — 2

Nazwisko:

(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisa¢ seri¢ i numer dowodu osobistego albo innego dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos¢.

pobrat(a) zasitek opiekunczy: D TAK D NIE (nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)
[ | ztytutu opieki nad dzie¢mi w wieku do 14 latza .. .. .. .. dni

I:l z tytutu opieki nad chorymi dzie¢mi w wieku powyzej 14 lat lub chorym cztonkiem rodziny za ....... dni
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ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Z-15

NAZWA | ADRES PLATNIKA SKLADEK WYMIENIONEJ OSOBY:
Nazwa ptfatnika sktadek:

Kod pocztowy: Poczta:

Gmina/Dzielnica:

Numer domu: Numer lokalu: Symbol panstwa: (1) (2)

Zagraniczny kod pocztowy: (1) Nazwa panstwa: (1)

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE.
(1) Wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(2) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowej.

6. W danym roku kalendarzowym inny cztonek rodziny:

DANE CZLONKA RODZINY:
01. Numer PESEL: (1) 02. Rodzaj dokumentu 03. Seria i numer dokumentu:

(LT T T T T T T T tozgmmoseriestvonos | | [ T[T TTTTTTTTTT]
osobisty, wpisac 1, jesli

inny dokument — 2

04. Nazwisko:

(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisac¢ serie i numer dowodu osobistego albo innego dokumentu potwierdzajacego

tozsamos¢.

pobrat zasitek opiekunczy: |:| TAK |:| NIE (nalezy zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat)
I:' z tytutu opieki nad dzieckiem w wieku do 8 tygodnia zyciaza ........ dni
I:' z tytutu opieki nad chorym cztonkiem rodziny za . .. ... .. dni

NAZWA | ADRES PLATNIKA SKLADEK INNEGO CZLONKA RODZINY:
Nazwa pfatnika skfadek:

Kod pocztowy: Poczta:

Gmina/Dzielnica:

Numer domu: Numer lokalu: Symbol panstwa: (1) (2)

Zagraniczny kod pocztowy: (1) Nazwa panstwa: (1)

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE.
(1) Wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(2) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowej.
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ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Z-15

7. I:l Pozostaje I:l Nie pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym z wymienionym wyzej dzieckiem
w wieku powyzej 14 lat lub z innym chorym cztonkiem rodziny.

Prosze o wyptate zasitku opiekurniczego na rachunek bankowy nr:

(Miejscowos¢) (Data: dd/mm/rrrr) (Podpis ubezpieczonego)

POUCZENIE

Podstawa prawna: ustawa z dnia 25 czerwca 1999 r. o swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spotecznego w razie
choroby i macierzynstwa (Dz.U. z 2016 r. poz. 372 z pézn. zm.).
Zasitek opiekunczy przystuguje osobie podlegajgcej ubezpieczeniu chorobowemu z tytutu sprawowania opieki nad dzieckiem w wie-
ku do ukonczenia 8 lat, chorym dzieckiem w wieku do ukonczenia 14 lat oraz innym cztonkiem rodziny. Za cztonkéw rodziny uwaza sie
matzonka, rodzicow, rodzica dziecka, ojczyma, macoche, tesciow, dziadkdéw, wnuki, rodzenstwo oraz dzieci w wieku powyzej 14 lat,
pod warunkiem, ze w okresie sprawowania opieki pozostajg we wspdélnym gospodarstwie domowym z ubezpieczonym.
Zasitek opiekunczy z tytutu opieki nad dzie¢mi i innymi cztonkami rodziny przystuguje tgcznie przez okres do 60 dni w roku kalenda-
rzowym. Z tytutu opieki nad innymi chorymi cztonkami rodziny, w tym chorym dzieckiem w wieku powyzej 14 lat, zasitek opiekunczy
przystuguje przez okres 14 dni w roku kalendarzowym. Jest to wymiar przystugujgcy bez wzgledu na liczbe dzieci oraz niezalezny od
liczby innych cztonkéw rodziny wymagajgcych opieki, jak rowniez od liczby os6b uprawnionych do zasitku opiekunczego.
W przypadku, gdy ubezpieczona matka dziecka, ktdra pobiera zasitek macierzynski w wymiarze 8 tygodni po porodzie, przebywa
w szpitalu albo w innym przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalnos$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodo-
bowe Swiadczenia zdrowotne, albo legitymuje sie¢ orzeczeniem o niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji i stan zdrowia uniemozliwia
jej sprawowanie osobistej opieki nad dzieckiem, albo porzucita dziecko, ubezpieczonemu ojcu dziecka przystuguje dodatkowy zasitek
opiekunczy z tytutu osobistego sprawowania opieki nad dzieckiem, w wymiarze do 8 tygodni, tj. 56 dni, nie diuzej niz do ukohczenia
przez dziecko 8 tygodnia zycia. Wymiar zasitku opiekunczego w takim przypadku nie jest zwigzany z rokiem kalendarzowym i jest nie-
zalezny od wymiaru okreslonego wyzej (60 i 14 dni). Przepis ten ma zastosowanie takze do innego ubezpieczonego cztonka najblizszej
rodziny, jezeli przerwie zatrudnienie lub inng dziatalno$¢ zarobkowg w celu sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem.

Zasitek opiekunczy przystuguje pod warunkiem, ze nie ma innych domownikéw mogacych zapewni¢ opieke dziecku lub innemu cho-

remu cztonkowi rodziny. Warunek ten nie dotyczy opieki sprawowanej nad chorym dzieckiem w wieku do ukonczenia 2 lat (w takim

przypadku punkt 1 wniosku nie musi by¢ wypetniony).

Zasitek opiekunczy nie przystuguje:

— w okresie urlopu bezptatnego lub urlopu wychowawczego,

— w okresie tymczasowego aresztowania lub odbywania kary pozbawienia wolnosci, z wyjatkiem przypadkéw, w ktérych prawo do
zasitku wynika z ubezpieczenia chorobowego oso6b wykonujgcych odptatnie prace na podstawie skierowania do pracy w czasie
odbywania kary pozbawienia wolnosci lub tymczasowego aresztowania,

— za okres objety zaswiadczeniem lekarskim, w przypadku wykonywania w czasie zwolnienia lekarskiego pracy zarobkowej albo
wykorzystywania zwolnienia lekarskiego od pracy niezgodnie z celem tego zwolnienia,

— za okres, w ktorym zaswiadczenie lekarskie stracito waznos$¢ wskutek kontroli prawidtowosci orzekania i wystawiania zaswiad-
czen lekarskich.

Uwaga:

Whiosek o zasitek opiekunczy nalezy ztozy¢ ptatnikowi zasitku przy kazdorazowym ubieganiu sie o zasitek opiekuhczy, z wyjgtkiem

nieprzerwanych okreséw sprawowania opieki nad tym samym dzieckiem lub cztonkiem rodziny.

Ubezpieczony jest zobowigzany poinformowacé ptatnika zasitku o okolicznosciach, ktére ulegty zmianie w stosunku do podanych we

wniosku o zasitek opiekunczy.

Jezeli ptatnikiem zasitku jest ZUS i podstawg do ustalenia uprawnien do zasitu opiekunczego za nieprzerwany okres sprawowania

opieki nad tym samym chorym dzieckiem lub chorym cztonkiem rodziny jest zaswiadczenie lekarskie wystawione w formie dokumentu

elektronicznego e-ZLA, ubezpieczony sktadajgc wniosek o zasitek opiekunczy wypetnia tylko Cze$¢ | wniosku.

[1] Wypetni¢ w przypadku zasitku opiekunczego z tytutu opieki nad chorym dzieckiem lub chorym innym cztonkiem rodziny, gdy podstawg do ustalenia
uprawnien do zasitku jest zaswiadczenie lekarskie wystawione w formie dokumentu elektronicznego e-ZLA.
[2] Wypetnia tylko osoba, ktorej zasitek opiekunczy wyptaca ZUS.
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