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État civil
Stan cywilny
Quelle langue préférez-vous utiliser pour la correspondance?
W jakim języku mamy kierować korespondencję ?
SECTION 1 - RENSEIGNEMENTS SUR LE COTISANT
CZĘŚĆ 1  -    INFORMACJE  DOTYCZĄCE UBEZPIECZONEGO  
Demande de prestations d'invalidité du Régime de pensions
du Canada en vertu de l'Accord de sécurité sociale entre le
Canada et la République de Pologne
Wniosek o rentę inwalidzką z Systemu Rentowego Kanady 
na podstawie Umowy o zabezpieczeniu społecznym 
zawartej pomiędzy Kanadą i Rzecząpospolitą Polską
Fichier de renseignements personnels
RHDCC PPU 175
 Kartoteka danych osobowych  
 RHDCC PPU 175
PL-CAN 1 (DI)
Veuillez :
Prosimy:
- A
Protégé une fois rempli
Objęte ochroną z chwilą wypełnienia 
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À l'usage exclusif de l'Institution de sécurité sociale -  Przeznaczone wyłącznie dla instytucji zabezpieczenia społecznego
 
Date de réception :Data otrzymania:
  
  
Vérifié par :Sprawdzil:
Nom figurant sur la carte d'assurance sociale du CanadaNazwisko wpisane w kanadyjską kartę ubezpieczenia społecznego
3.
Numéro d'identification polonaisPolski numer identyfikacyjny 
Numéro d'assurance sociale au CanadaNumer ubezpieczenia społecznego w Kanadzie 
1.
2.
Nom de famille
Nazwisko
Nom de famille
Nazwisko rodowe
Prénom et initiale  
Imię i inicjał
Homme / Mężczyzna
Femme / Kobieta
même nom qu'à la question 2 outakie samo jak w punkcie  2  lub  
Date de naissance (veuillez fournir un certificat de naissance) - Data urodzenia (dołączyć akt urodzenia)
 
 
4.
5.
Adresse du domicile (N°, rue, app.)
Adres (ulica i nr domu, nr mieszkania)
6.
Ville
Miasto
 
Province ou territoire                      
Prowincja lub terytorium
Pays
Państwo
Code postal
Kod pocztowy
Adresse postale (N°, rue, app., C.P., R.R.) 
Adres pocztowy (ulica i nr domu, nr mieszkania, skrytka pocztowa, R.R.) 
Dans quelle province du Canada habitiez-vous avant de quitter le pays?
W której prowincji Kanady ostatnio mieszkałeś?
7.
8.
même adresse qu'à la question 6 ou
taki sam jak wskazany w pkt.  6  lub
Service Canada assure la prestation des programmes et des services de Ressources humaines etDéveloppement des compétences Canada pour le gouvernement du Canada.
 
Service Canada zapewnia świadczenia w ramach programu i usług Ressources humaines et Développement des compétences Canada
w imieniu rządu Kanady.
Anglais
po angielsku
Français
po francusku
Année
Rok
Mois
Miesiąc
Jour
Dzień
Available in English
     Lire le guide ci-joint
                                    Uważnie przeczytać załączony Informator
 
     Remplir uniquement les espaces clairs
      Wypełnić wyłącznie jasne pola
Époux ou conjointde fait survivant
małżonek lub partner pozostały przy życiu
Célibataire
wolny
Séparé
w separacji     
Conjoint de fait
partner 
Marié
żonaty/zamężna     
Divorcé
rozwiedziony    
Le masculin est utilisé sans aucune discrimination et dans le seul but d'alléger le texte.
Zastosowanie rodzaju  męskiego  nie stanowi dyskryminacji i ma jedynie na celu uproszczenie tekstu
une puce
une puce
Mot-symbole Canada
Service 
Canada
drapeau du Canada
Date de naissanceData urodzenia 
 
Avez-vous des enfants âgés de 18 à 25 ans qui vont à l'école ou à l'université à plein temps?
 
Czy masz dzieci w wieku od 18 do 25 lat uczęszczające do szkoły lub szkoły wyższej w pełnym wymiarze ?
 
Numéro d'assurance sociale au Canada
Numer ubezpieczenia społecznego w Kanadzie
Nom du paysPaństwo
 
Mois
Miesiąc
Année
Rok
Année
Rok
Mois
Miesiąc
Mois
Miesiąc
Année
Rok
Année
Rok
Mois
Miesiąc
Résidence - Zamieszkanie
Numéro de sécurité sociale dans ce paysNumer ubezpieczenia społecznego w tym państwie
Emploi - Zatrudnienie
De - Od
De - Od
À - Do
À - Do
Oui - Tak
Une prestation a-t-elle été demandée?
Czy był składany wniosek o świadczenie?
Non - Nie
Époux ou Conjoint de faitMałżonek lub partner
CotisantUbezpieczony
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Indiquez les périodes de résidence et/ou d'emploi dans un pays autre que le Canada et la Pologne. Podać  okresy  zamieszkania  i/lub zatrudnienia w innym państwie niż Kanada lub Polska.
9.
Depuis le 1er janvier 1966, est-ce que le cotisant ou son époux ou conjoint de fait a été admissible aux allocations familiales ou à la prestation fiscale pour enfants du Canada pour un enfant né après le 31 décembre 1958?
 
Czy po dniu 1 stycznia 1966 r. Ty lub Twój małżonek lub partner byliście    objęci w Kanadzie systemem świadczeń rodzinnych lub ulgą podatkową na dziecko urodzone po dniu 31 grudnia 1958 r. ?   
10.
SECTION 2 -  RENSEIGNEMENTS SUR LES ENFANTS DU COTISANT
CZĘŚĆ 2  -     INFORMACJE  DOTYCZĄCE DZIECI UBEZPIECZONEGO
Avez-vous des enfants de moins de 18 ans à votre charge?
 
Czy masz na utrzymaniu dzieci w wieku poniżej 18 lat ? 
Si « Oui », chaque enfant devrait remplir une demande distincte.
Jeżeli „Tak”, każde dziecko powinno wypełnić odrębny wniosek
11.
Si « Oui », répondez à la question 11 et joignez au formulaire un certificat de naissance pour chaque enfant.
Jeżeli „Tak”, proszę odpowiedzieć na punkt 11
i dołączyć akt urodzenia każdego dziecka 
À l'usage exclusif de l'Institution de sécurité sociale - Przeznaczone wyłącznie dla instytucji zabezpieczenia społecznego
 
Vérifié par :Sprawdzil:
Si vous avez répondu « Autre », précisez 
Jeżeli  odpowiedziałeś „Inne”, wyjaśnić 
Enfant naturel
Dziecko własne 
Nom de famille - Nazwisko 
Prénom de l'enfant - Imię dziecka
11A.
Femme / Dziewczynka
Homme / Chłopiec 
Autre
Inne
Enfant adopté légalement
Dziecko adoptowane zgodnie z przepisami prawa   
Année
Rok
Mois
Miesiąc
Jour
Dzień
Oui
Tak
Non
Nie
Oui
Tak
Non
Nie
Oui
Tak
Non
Nie
Non
Nie
Oui
Tak
Prénom de l'enfant - Imię dziecka
Prénom et nom de l'enfant
Imię i nazwisko dziecka   
Prénom et nom de l'enfant
Imię i nazwisko dziecka   
Numéro d'assurance sociale au Canada
Numer ubezpieczenia społecznego w Kanadzie
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SI VOUS MANQUEZ D'ESPACE AUX QUESTIONS 11 ET / OU 12 POUR INSCRIRE TOUS VOS ENFANTS, UTILISEZ UNE AUTRE FEUILLE ET JOIGNEZ-LA AU FORMULAIRE. 
  JEŻELI W PUNKTACH 11 I/LUB 12 BRAKUJE MIEJSCA DO WPISANIA WSZYSTKICH DZIECI, NALEŻY UŻYĆ DODATKOWEJ KARTKI I DOŁĄCZYĆ JĄ DO FORMULARZA.
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SECTION 2 -  RENSEIGNEMENTS SUR LES ENFANTS DU COTISANT (suite)
CZĘŚĆ 2  -     INFORMACJE  DOTYCZĄCE DZIECI UBEZPIECZONEGO (c.d.)
Date de naissanceData urodzenia  
 
À l'usage exclusif de l'Institution de sécurité sociale - Przeznaczone wyłącznie dla instytucji zabezpieczenia społecznego
 
Vérifié par :Sprawdzil:
Si vous avez répondu « Autre », précisez
Jeżeli  odpowiedziałeś „Inne”, wyjaśnić 
Enfant naturel
Dziecko własne
Nom de famille - Nazwisko 
11B.
Femme / Dziewczynka
Homme / Chłopiec 
Autre
Inne
Enfant adopté légalement
Dziecko adoptowane zgodnie z przepisami prawa   
Si vous avez un enfant naturel ou un enfant adopté légalement qui a moins de 18 ans et est à la charge d'une autre personne,          veuillez donner les renseignements suivants :
Jeżeli masz dziecko pozamałżeńskie lub dziecko adoptowane zgodnie z przepisami prawa mające mniej niż 18 lat i pozostające na utrzymaniu innej osoby, proszę podać następujące informacje:
12.
Prénom et nom du tuteur
Imię i nazwisko opiekuna
Adresse du tuteur (N°, rue, app.)
Adres opiekuna (ulica i nr domu, nr mieszkania)
12A.
Prénom et nom du tuteur
Imię i nazwisko opiekuna 
Adresse du tuteur (N°, rue, app.)
Adres opiekuna (ulica i nr domu, nr mieszkania)
12B.
Les organismes suivants ont-ils déjà reçu une demande de prestations ou versé des prestations au nom de l'un de vos enfants mentionnés à la question 11?
Czy następujące instytucje otrzymały już wniosek lub wypłacają świadczenia jednemu z Twoich dzieci wymienionychw punkcie 11 ? 
 
13.
Demandé
 Zgłoszony wniosek
Reçu
Otrzymane świadczenia 
Régime de pensions du Canada
System rentowy Kanady 
Régime de rentes du Québec
System rentowy Quebec'u
Si vous avez répondu « Oui », à l'une des questions, indiquez le(s) numéro(s) d'assurance sociale qui a (ont) été utilisé(s).
Jeżeli odpowiedziałeś „Tak” na jedno z pytań, podać nadany/e numer/y ubezpieczenia społecznego. 
 
Numéro d'assurance sociale Nr ubezpieczenia społecznego             
Numéro d'assurance sociale 
Nr ubezpieczenia społecznego
Année
Rok
Mois
Miesiąc
Jour
Dzień
Non
Nie
Oui
Tak
Non
Nie
Oui
Tak
Non
Nie
Oui
Tak
Non
Nie
Oui
Tak
Par la présente, je demande à recevoir des prestations d'invalidité du Régime de pensions du Canada et je déclare que, autant que je sache, tous les renseignements donnés ici sont véridiques et complets. J'accepte d'informer Service Canada de tout changement qui pourrait avoir des conséquences pour ce qui est de mon admissibilité aux prestations. J'autorise l'institution de sécurité sociale qui est une Partie de l'Accord à donner à Service Canada tous les renseignements et toutes les pièces justificatives en sa possession qui sont liés ou qui pourraient être liés à la présente demande de prestations. De plus, je reconnais que mes renseignements personnels sont régis par la Loi sur la protection des renseignements personnels du Canada et qu'ils peuvent être divulgués quand l'autorise le Régime de pensions du Canada.
Déclaration du demandeur
Oświadczenie osoby składającej wniosek
TOUTE DÉCLARATION FAUSSE OU TROMPEUSE FAITE DANS LA PRÉSENTE DEMANDE CONSTITUEUNE INFRACTION AUX TERMES DE LA LOI CANADIENNE.WSZELKIE FAŁSZYWE I WPROWADZAJĄCE W BŁĄD OŚWIADCZENIA ZAWARTE W NINIEJSZYM WNIOSKU STANOWIĄ PRZESTĘPSTWO W ŚWIETLE PRAWA KANADYJSKIEGO
Déclaration du témoinOświadczenie świadka
J'ai lu le contenu de la présente demande au demandeur. Il semble avoir bien compris les questions et a signé le formulaire en ma présence en apposant une croix.
 
Przeczytałem wypełniony formularz wnioskodawcy, który prawdopodobnie zrozumiał jego treść i opatrzył go podpisem krzyżykiem w mojej obecności.
Niniejszym składam wniosek o rentę z Systemu rentowego Kanady oraz oświadczam, że zgodnie z moją wiedzą wszystkie informacje tutaj podane są zgodne z prawdą i pełne. Będę informować Service Canada  o wszystkich zmianach mających wpływ na moje prawo do świadczeń. Upoważniam instytucję zabezpieczenia społecznego państwa będącego Stroną niniejszej Umowy do udostępniania Service Canada wszelkich informacji oraz posiadanych środków dowodowych, które mają lub mogą mieć związek z niniejszym wnioskiem o świadczenia. Ponadto przyjmuję do wiadomości, że informacje dotyczące moich danych osobistych są objęte ochroną kanadyjską Ustawą o ochronie danych osobowych i mogą być rozpowszechniane, o ile zezwala na to  System rentowy Kanady.
Signature du demandeur
Podpis wnioskodawcy 
Remarque:
La signature par une croix est acceptée si une personne responsable est témoin et remplit la déclaration ci-contre.
 
Podpis krzyżykiem jest dopuszczalny tylko po potwierdzeniu jego autentyczności przez inną sobę, która opatrzy swoim podpisem oświadczenie w rubryce obok.
Uwaga:
4
14.
SECTION 3 -   À SIGNER PAR LE DEMANDEUR OU, SI LA SIGNATURE EST UNE CROIX, PAR UN TÉMOIN
Remarque :    Si vous présentez la demande au nom du demandeur, veuillez donner sur une page séparée votre nom, votre adresse et                               la raison de cette demande.
 
 CZĘŚĆ 3  -    WYMAGA PODPISU WNIOSKODAWCY, A PRZY PODPISIE KRZYŻYKIEM ŚWIADKA
    UWAGA:    Jeżeli składasz wniosek w imieniu wnioskodawcy, na osobnej kartce podaj swoje pełne nazwisko, adres i uzasadnienie
                        składania wniosku przez ciebie.  
 Date de la demande
Data zgłoszenia wniosku
 
Numéro de téléphone (y compris l'indicatif régional ou urbain)
 Numer telefonu (z numerem kierunkowym regionu lub miasta)
Signature du témoin
  Podpis świadka 
Nom du témoin (en lettres moulées)Nazwisko świadka (literami drukowanymi) 
 
Adresse du témoin (N°, rue, app.)
Adres świadka(ulica i nr domu, nr mieszkania)
 
Numéro d'assurance sociale au Canada
Numer ubezpieczenia społecznego w Kanadzie
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Certifié par :                                                                   Date
Vérifié par :  
Date
À L'USAGE EXCLUSIF DE L'ORGANISME DE LIAISON DU CANADAWYŁĄCZNIE DO UŻYTKU KANADYJSKIEJ INSTYTUCJI ŁĄCZNIKOWEJ 
Âge
En vigueur le
Date de réception
Date de paiement
T
B
A
Année     Mois     Jour
Année     Mois     Jour
Année     Mois     Jour
Année
Rok
Mois
Miesiąc
Jour
Dzień
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FormClient
Spelling Checker;{224F7DEA-B7C1-11D3-AB40-00902712A5C9};PLSSpeller.cab
APPLICATION FOR CANADA PENSION PLAN DISABILITY BENEFITS UNDER THE AGREEMENT ON SOCIAL SECURITY BETWEEN CANADA AND (GENERIC FORM)
CCG Inc
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