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NAZWA USLUGI
WYDANIE DECYZJI O USTALENIE WSPARCIA
DLA KOBIET W CIAZY 1 RODZIN ,,ZA ZYCIEM”
OPIS USLUGI

Ustuga umozliwia ztozenie do Urzedu Gminy w Sicienku wniosku o ustalenie prawa
do jednorazowego $wiadczenia z tytulu urodzenia dziecka, u ktoérego zdiagnozowano cigzkie
i nieodwracalne upo$ledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu, ktére powstaly
w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

KOGO DOTYCZY USLUGA

Jednorazowe wsparcie przystuguje:

e Matce lub ojcu dziecka

e Opiekunowi prawnemu

e Opiekunowi faktycznemu

z tytulu urodzenia dziecka, u ktorego zdiagnozowano ci¢zkie i nieodwracalne upo$ledzenie albo
nieuleczalng chorob¢ zagrazajaca zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka
lub w czasie porodu.

CZAS REALIZACJI

Do 1 miesigca od dnia wptywu wniosku do Urzedu Gminy w Sicienku, w sprawach szczegoélnie
skomplikowanych w terminie do 2 miesigcy.

WYMAGANE DOKUMENTY:

e  Whniosek o ustalenie prawa do jednorazowego swiadczenia z tytutu urodzenia dziecka, u ktorego
zdiagnozowano ci¢zkie i nieodwracalne upos$ledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajacg
zyciu, ktore powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu

e Zalaczniki:

- zaswiadczenie potwierdzajace ciezkie i nicodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobg
zagrazajacg zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie
porodu, wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, posiadajacego specjalizacje II stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie:
potoznictwa i ginekologii, perinatologii lub neonatologii;

- zaswiadczenie lekarskie/zaswiadczenie wystawione przez potozng*  potwierdzajace
pozostawanie kobiety pod opieka medyczng nie poézniej niz od 10. tygodnia ciazy do porodu —
wzor zaswiadczenia zostat okreSlony w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 14 wrzes$nia
2010 r. w sprawie formy opieki medycznej nad kobieta w cigzy, uprawniajacej do dodatku
z tytulu urodzenia dziecka oraz wzoru zaswiadczenia potwierdzajacego pozostawanie
pod ta opieka (Dz. U. z 2010 r. poz. 1234).

*Wymoég dostarczenia zaswiadczenia lekarskiego/za§wiadczenia wystawionego przez potozng
nie dotyczy 0sob bedacych opiekunami prawnymi lub opiekunami faktycznymi dziecka (opiekun




faktyczny dziecka to osoba faktycznie opiekujaca si¢ dzieckiem, jezeli wystapita z wnioskiem do sadu
opiekunczego o przysposobienie dziecka), a takze do 0sob, ktore przysposobity dziecko.

OPLATY
Nie podlega optacie.
TRYB ODWOLAWCZY

Odwotanie od decyzji wnosi si¢ do Samorzadowego Kolegium Odwotawczego w Bydgoszczy
za posrednictwem Wojta Gminy Sicienko w ciggu 14 dni od dnia jej doreczenia stronie.

PODSTAWA PRAWNA

e Ustawa z dnia 17 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w ¢igz i rodzin ,,Za zyciem (Dz. U. z 2016 1.
poz. 1860 ze zm.)

e Rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 21 grudnia 2016 r.
w sprawie wzoru wniosku o jednorazowe $wiadczenie z tytutu urodzenia dziecka, u ktorego
zdiagnozowano ci¢zkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajacg
zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub czasie porodu (Dz. U. z 2016 1.
poz. 2234)

e Ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postegpowania administracyjnego (tekst jedn. Dz. U.
72018 r. poz. 2096 ze zm.)
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DNI I GODZINY OBSLUGI KLIENTA - Poniedziatek, Sroda, Czwartek 7.30 - 15.30,
Wtorek 7.30 - 17.00, Piatek 7.30 - 14.00

INFORMACJE DODATKOWE

e 7 tytulu urodzenia si¢ zywego dziecka, posiadajacego zaswiadczenie, przyznaje si¢, na dziecko,
jednorazowe $wiadczenie w wysokosci 4000 zt.

e Jednorazowe S$wiadczenie przystuguje matce lub ojcu dziecka, opiekunowi prawnemu albo
opiekunowi faktycznemu dziecka bez wzgledu na dochod.

e Whniosek o wyptate jednorazowego $wiadczenia sklada si¢ w terminie 12 miesiecy od dnia
narodzin dziecka. Wniosek zlozony po terminie pozostawia si¢ bez rozpoznania.

e Jednorazowe $wiadczenie przystuguje, jezeli kobieta pozostawata pod opiecka medyczna
nie po6zniej niz od 10 tygodnia cigzy do porodu. Pozostawanie pod opieka medyczng potwierdza
si¢ zaswiadczeniem lekarskim lub zaswiadczeniem wystawionym przez potozng. Przepisy
wydane na podstawie art. 9 ust. 8 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych
stosuje si¢ odpowiednio. Przepisu nie stosuje si¢ do 0sob bedacych prawnymi lub faktycznymi
opiekunami dziecka, a takze do 0sob, ktore przysposobity dziecko.

e Ciezkie i nieodwracalne upo$ledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajacg zyciu, ktore
powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu stwierdza w zaswiadczeniu
lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 .
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych, posiadajacy



specjalizacje 11 stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii
lub neonatologii.

FORMULARZE DO POBRANIA
Zalacznik 1: Wniosek o ustalenie prawa do jednorazowego $wiadczenia z tytulu urodzenia dziecka,

u ktorego zdiagnozowano cigzkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca
zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu



