
Krapkowice, dnia ."7 
(imi? i nazwisko) 
(adres) 

OSWIADCZENIE 
dotycz^ce ustalenia organu wlasciwego do realizacji swiadczen 

Zgodnie z art. 3 pkt. 16 ustawy z dnia 28 listopada 2003r. o swiadczeniach rodzinnych 
(Dz. U. z 2016r., poz. 1518 z pozn. zm.) oraz zgodnie z art. 2 p'kt. 16 ustawy z dnia 11 lutego 
2016r. o pomocy panstwa w wychowywaniu dzieci (Dz. U. z 2016 r., poz. 195 z pozn. zm.) 
do czlonkow rodziny zalicza si^: 
- maizonkow, 
- rodzicow dzieci, 
- opiekuna faktycznego dziecka, 
- pozostajqce na ich utrzymaniu dzieci w wieku do ukonczenia 25. roku zycia, a takze dzieci, 
ktore ukonczyty 25. rok zycia, legitymuj^ce si? orzeczeniem o znacznym stopniu 
niepeinosprawnosci, jezeli w zwiqzku z t^ niepelnosprawnosci^ rodzinie przyshiguje 
swiadczenie piel^gnacyjne lub specjalny zasiiek opiekunczy albo zasiiek dla opiekuna. 
Oswiadczam, ze zaden z czlonkow mojej rodziny nie przebywa poza granicami 
Rzeczypospolitej Polskiej. Oswiadczam takze, ze zaden z czlonkow mojej rodziny: 

• NIE JEST ZATRUDNIONY POZA GRANICAMI POLSKI 
• NIE PROWADZIDZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ ZA GRANICA 
• NIE OTRZYMUJE ZAGRANICZNEJ RENTY, EMERYTURY 
• NIE OTRZYMUJE ZAGRANICZNEGO ZASILKU DLA BEZROBOTNYCH. 

Ponadto oswiadczam, ze zadnemu czlonkowi mojej rodziny nie przyslugujjj swiadczenia 
za granic^, w tym: 

• zasiiek rodzinny, 
• swiadczenie rodzicielskie, 
• zasiiek piel^gnacyjny, 
• swiadczenie piel?gnacyjne, 
• specjalny zasiiek opiekunczy, 
• zasiiek dla opiekxma, 
• swiadczenie wychowawcze, 
• jednorazowe swiadczenie z tytuhi urodzenia si? dziecka, u ktorego zdiagnozowano 

ci^zkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczaln^ chorob? zagrazaj^c^ zyciu, 
ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu. 

W przypadku zmiany zobowi^zuj^ sif do poinformowania o tym w trybie niezwlocznym 
Dzial Swiadczen Rodzinnych i Funduszu Alimentacyjnego Osrodka Pomocy Spolecznej 
w Krapkowicach. 

(podpis osoby skiadaj^cej oswiadczenie) 


