……………………………………………
                                                                                                  miejscowość i data
…………………………………
Nazwa lokalnego ośrodka pomocy społecznej
…………………………………
Ulica i numer budynku
…………………………………
Kod pocztowy i miasto

WNIOSEK
O ZASIŁEK PIELĘGNACYJNY DLA OPIEKUNÓW CHORYCH NA ALZHEIMERA 
(wypełnia opiekun chorego)

*Przysługuje opiekunom osób z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności lub powyżej 75. roku życia. 
Zwracam się z prośbą o przyznanie mi zasiłku pielęgnacyjnego. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbędnym w postępowaniu o przyznanie ww świadczenia.  

(dane personalne osoby ubiegającej się o zasiłek pielęgnacyjny)
Imię i nazwisko………………………………………………                                                                                
Data i miejsce urodzenia    ………………………………….                                                 
Adres zamieszkania…………………………………………
Pesel………………………………………………………… 

(dane personalne osoby, nad którą jest sprawowana opieka)
Imię i nazwisko………………………………………………                                                                                
Data i miejsce urodzenia    ………………………………….                                                 
Adres zamieszkania…………………………………………
Pesel…………………………………………………………                                                                                   
                                                                                  
                                                     
Uzasadnienie wniosku
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
(w tym miejscu należy przedstawić krótki opis sytuacji zdrowotnej chorego i co z niej wynika).
Przyznane świadczenie proszę o wpłatę na następujący nr rachunku bankowego:
…………………………………………………………………………………………………………. 
Oświadczam, że jestem świadoma/świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

Załączniki:
1. Orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności chorego – uzyskane na podstawie decyzji lekarza orzecznika ZUS.
2. Dokumentacja medyczna potwierdzająca stan zdrowia chorego.
                                                                                               ................................................................................................................................................
(czytelny podpis osoba ubiegająca się o świadczenie)

Podstawa prawna:
1. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 146). 
2. Ustawa z dnia 12 marca 2014 r. o pomocy społecznej (Dz.U. z 2025 r. poz. 1214). 
3. Kodeks postępowania administracyjnego (Dz.U. z 2024 r. poz. 572).
4. Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 14 lipca 2015 r. w sprawie zweryfikowania kryteriów dochodowych oraz kwot świadczeń pieniężnych z pomocy społecznej (Dz.U. z 2024 r. poz. 1044).

