




















………………………………… 

(imię i nazwisko)                                                 Sompolno, dnia ………..………..r. 

………………………………… 
(adres) 

………………………………… 

 

OŚWIADCZENIE 

Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia wynikającej  

z art. 233 §1 Ustawy z dnia 06 czerwca 1997 roku Kodeksu Karnego- „kto składając swoje zeznania 

mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na 

podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od  

6 miesięcy do 8 lat: oświadczam co następuje: Dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą.  

W roku 20….. pracowałem(am)/ nie pracowałem(am)* za granicą.  

Dochód w roku 20….. wynikał z ……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

obecnie……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Jestem ubezpieczony(a) w……………………………………………………………………………….. 

 

.…….…………………………………………            
(data i podpis osoby składającej oświadczenie) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

KLAUZULA DO WIADOMOŚCI 

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w 

sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego 

przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych – 

RODO) informujemy, że: 

1. Administratorem Państwa danych osobowych jest Dyrektor Miejsko - Gminnego Ośrodka Pomocy 

Społecznej w Sompolnie z siedzibą: ul. Gimnazjalna 2a, 62-610 Sompolno. 

2. Kontakt z inspektorem ochrony danych jest możliwy poprzez tel. 531641425 lub e-

mail: inspektor@osdidk.pl 

3. Państwa dane osobowe są gromadzone i przetwarzane w celu prowadzenia korespondencji z Państwem 

oraz w celu, dla którego zostały nam udostępnione. 

4. Dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do prowadzenia z Państwem korespondencji 

na dany temat, a po tym czasie przez okres wymagany obowiązkami nałożonymi na administratora 

przepisami prawa. W zakresie ewentualnej wyrażonej zgody na przetwarzanie danych osobowych dane 

będą przechowywane do czasu cofnięcia zgody lub zaprzestania działalności, której zgoda dotyczy. 

5. Po zakończeniu przetwarzania dane osobowe nie będą przetwarzane w innym celu niż pierwotny cel 

przetwarzania. 

6. Odbiorcą Państwa danych osobowych mogą być: podmioty, którym Administrator zleca wykonanie 

czynności, z którymi wiąże się konieczność przetwarzania danych oraz podmioty uprawione do dostępu 

do danych osobowych na podstawie przepisów prawa. 

7. Osoba, której dane są przetwarzane w granicach określonych w RODO ma prawo do żądania od 

administratora dostępu do swoich danych osobowych, sprostowania, usunięcia lub ograniczenia 

przetwarzania lub wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, a także przenoszenia danych oraz 

wniesienia skargi do organu nadzorującego przestrzeganie przepisów ochrony danych osobowych, a w 

przypadku wyrażenia dobrowolnej zgody na przetwarzanie danych osobowych – prawo do cofnięcia tej 

zgody w dowolnym momencie, co nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano 

na podstawie zgody przed jej cofnięciem". 

 

.…….…………………………………………            

(data i podpis osoby składającej oświadczenie) 
 



       ……………………………….……………….. ……………………………., dnia………………r. 

       (pieczątka podmiotu leczniczego/ 
    praktyki lekarskiej/ praktyki położnej  
albo nazwa (firma) tego podmiotu/praktyki1)) 
 

 
ZAŚWIADCZENIE 

lekarskie/wystawione przez położną1) 

potwierdzające pozostawanie kobiety pod opieką medyczną nie później niż od 
10. tygodnia ciąży do porodu, uprawniającą do dodatku z tytułu urodzenia dziecka2) 

 
 
 

Pani ..................................................................................................... ……………………………………………, 

(imię i nazwisko) 

 

numer PESEL lub nazwa i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość3)  

 

 ............................................................................................................ ……………………………………………, 

 

zamieszkała: ............................................................................................................................. ……………….. 

(adres zamieszkania) 

 

pozostawała pod opieką medyczną od………………………………………………    tygodnia ciąży do porodu. 

Terminy udzielenia świadczeń zdrowotnych4): 

1) pierwszy trymestr ciąży –……………………………………………… 

2) drugi trymestr ciąży –……………………………………………… 

3) trzeci trymestr ciąży –……………………………………………… 

 

 

 

…………………….……………………………….............. 

    (podpis, imię i nazwisko, tytuł zawodowy 
   oraz numer prawa wykonywania zawodu 

lekarza l położnej¹)) 

 

                     
1) Niepotrzebne skreślić. Imię i nazwisko, tytuł zawodowy oraz numer prawa wykonywania zawodu mogą być  
   naniesione także w formie pieczątki, nadruku lub naklejki. 
2) Niniejsze zaświadczenie zgodnie z art. 15 b ust. 6 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach   rodzinnych 
   (Dz. U. z 2020 r. poz. 111) stanowi także podstawę uzyskania jednorazowej zapomogi z tytułu urodzenia się żywego  
   dziecka. 
3) W przypadku kobiety nieposiadającej numeru PESEL. 
4) Należy wpisać termin udzielonego jednego świadczenia zdrowotnego w każdym trymestrze ciąży. 



 

 

…………………………………………. 

…………………………………………. 

…………………………………………. 

 

 

 

OŚWIADCZENIE 

 

 Oświadczam, że zgodnie z art.10§ 1 Kodeks postępowania administracyjnego (tj. 

Dz.U. z 2023 r. poz.775) zostałam/em pouczona/y o prawnej możliwości wypowiedzenia 

się co do zebranych dowodów i materiałów oraz zgłoszonych żądań.  

 

1. Nie wnoszę uwag do sprawy i zebranego materiału dowodowego  

 

2. Wnoszę następujące uwagi do sprawy i zebranego materiału dowodowego 

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

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

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

 

 

 

 

 

 

 

      ........................................................................
 (czytelny podpis osoby składającej oświadczenie) 



KLAUZULA INFORMACYJNA - ŚWIADCZENIA RODZINNE 

Na podstawie art. 13 ust. 1 oraz ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem 
danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 
95/46/WE – dalej: RODO, informuje, że: 

1. Administratorem Państwa danych osobowych jest Miejsko - Gminny Ośrodek Pomocy 
Społecznej w Sompolnie, reprezentowany przez Dyrektora Ośrodka z siedzibą:  
ul. Gimnazjalna 2a, 62-610 Sompolno. 

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych z którym mogą się Państwo 
kontaktować za pomocą  e - mail: inspektor@osdidk.pl. 

3. Państwa dane osobowe będą przetwarzane w celu ustalenia prawa do świadczeń  
wynikających z ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych. Podstawą 
przetwarzania Państwa danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO, 
w związku z ustawą z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych. 

4. Odbiorcami podanych danych osobowych będą podmioty zewnętrzne świadczące obsługę 
informatyczną i prawną administratora, jednostki administracji publicznej uprawnione do 

sprawowania kontroli i nadzoru nad prawidłowością funkcjonowania administratora, w tym 
organy administracji publicznej mogące potwierdzić prawdziwość podanych przez informacji 
lub umocowane odrębnymi przepisami prawa do ich przetwarzania.   

5. Państwa dane będą przechowywane przez okres związany z realizacją świadczeń  a następnie 
zgodnie z przepisami ustawy z 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym  

i archiwach i wydanej na jej podstawie instrukcji archiwizacji jednostki tj. 10 lat.  

6. Posiadają Państwo prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, do 
ich sprostowania, usunięcia (w sytuacji gdy przetwarzanie danych nie następuje w celu 
wywiązania się z obowiązku wynikającego z przepisu prawa lub w ramach sprawowania 
władzy publicznej) lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec 
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych osobowych. 

7. Z powyższych uprawnień można skorzystać kierując korespondencję na adres Administratora 
lub drogą elektroniczną pisząc na adres e-mail: sekretariat@cus-sompolno.pl 

8. Podanie przez Państwa danych osobowych wymaganych dla realizacji świadczenia na 
podstawie Ustawy jest obowiązkowe – nieprzekazanie danych skutkować będzie brakiem 
możliwości rozpatrzenia wniosku. Brak przekazania przez Państwa danych osobowych 
oznaczonych jako dobrowolne pozostaje bez wpływu na rozpatrzenie złożonego wniosku. 

9. Jeżeli uznają Państwo, że przetwarzanie danych narusza przepisy RODO, posiadają Państwo 
prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych na adres  
ul. Stanisława Moniuszki 1A, 00-014 Warszawa, e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl,  

tel.: 22 531 03 00. 

10. Podane przez Państwa dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany,  
w tym nie będzie wobec nich profilowania.  

11. Państwa dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji 
międzynarodowej. 

inspektor@osdidk.pl.

