Druk 

.............................................




     Krzepice, dnia ...............................

............................................

............................................

        (imię, nazwisko oraz adres)

PESEL ………………………………….. 
      



         Kierownik

Tel. …………………………………….    


                       Miejsko-Gminnego Ośrodka

                                                                                                         Pomocy Społecznej w Krzepicach

                                  PROTOKÓŁ   Z   POSTĘPOWANIA   W   SPRAWIE **:
□ świadczeń rodzinnych
□ zasiłku dla opiekuna
□ funduszu alimentacyjnego
□ świadczeń wychowawczych 
w związku ze zmianą sytuacji rodzinnej / materialnej * świadczeniobiorcy / członka rodziny świadczeniobiorcy*, która ma wpływ na przyznane świadczenia rodzinne.
Informuję, iż:

1. w dniu ……………………. nastąpiło zawarcie związku małżeńskiego/zamieszkanie z rodzicem dziecka*
……………………………………………………………………………………………………..

(dane współmałżonka/rodzica dziecka – imię, nazwisko, adres, PESEL)


……………………………………………………………………………………………………..
(dane dziecka współmałżonka, wspólnie zamieszkałego, do 25 roku życia – imię, nazwisko, PESEL)

2. w dniu  …………………………………………   nastąpiło  rozwiązanie związku małżeńskiego/ separacja / zaprzestanie wychowywania dziecka z jego rodzicem*

………………………………………………………………………………………………….
(podać imię i nazwisko dziecka)
3. w dniu ……………………. dziecko umieszczono w instytucji zapewniającej całodobowe utrzymanie (wpisać rodzaj jednostki): ………………………………………………………….      
Przyjmuję do wiadomości, że dziecko zostanie wykreślone ze składu członków rodziny, a  prawo do świadczeń zostanie ustalone na nowo.
4. od dnia ………………………………   dziecko:  …………………………………………………             

……………………………………………………………………………………………………...
                                                                      (podać przyczynę )

Przyjmuję do wiadomości, że dziecko zostanie wykreślone ze składu członków rodziny, a  prawo do świadczeń zostanie ustalone na nowo.

5. w dniu …………………………nastąpiła śmierć świadczeniobiorcy: …………………………….
6. w dniu ………………………… nastąpiło przerwanie nauki w szkole przez ………………………
7. w dniu ………………………... nastąpiła zmiana świadczeniobiorcy

Np. w przypadku, gdy drugi z rodziców nabywa prawo do urlopu wychowawczego.

Jednocześnie informuję, że świadczenia pobrane w miesiącu ………………………………............. przekazałem/am Pani/Panu …………………………………………………………………….

8. w dniu ………………..….. nastąpiła zmiana miejsca zamieszkania / zameldowania* świadczeniobiorcy, tj.
………………………………………………………………………………………………….
(nowy adres zamieszkania/ zameldowania)

          W związku ze zmianą miejsca zamieszkania zwracam się z prośbą o przesłanie / nie przesyłanie moich                                                dokumentów związanych ze świadczeniami …………………………………. do: ……………………
       ……………………………………………………………………………………………………
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9. nastąpiła zmiana sytuacji materialnej świadczeniobiorcy / członka rodziny* - ……………………………………………………………………………………………………………………………………..
                                                                         (imię, nazwisko członka rodziny)                                                                                                                   
** w dniu ……………………………… nastąpiła utrata dochodu spowodowana:
· 
uzyskaniem prawa do urlopu wychowawczego,

· 
utratą prawa do zasiłku lub stypendium dla bezrobotnych,

· 
utratą zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej,
· 
utratą zasiłku przedemerytalnego lub świadczenia przedemerytalnego, nauczycielskiego świadczenia kompensacyjnego, a także emerytury lub renty, renty rodzinnej lub renty socjalnej,
· 
wyrejestrowaniem pozarolniczej działalności gospodarczej lub zawieszeniem jej wykonywania w rozumieniu  art. 14a ust. 1d  ustawy o swobodzie działalności gospodarczej,

· 
utratą zasiłku chorobowego, świadczenia rehabilitacyjnego lub zasiłku macierzyńskiego, przysługujących po utracie zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej,
· utratą zasądzonych świadczeń alimentacyjnych w związku ze śmiercią osoby zobowiązanej do tych świadczeń lub utratą świadczeń pieniężnych wypłacanych w przypadku bezskuteczności egzekucji alimentów w związku ze śmiercią osoby zobowiązanej do świadczeń alimentacyjnych;
· utratą świadczenia rodzicielskiego,
·  utratą zasiłku macierzyńskiego, o którym mowa w przepisach o ubezpieczeniu społecznym rolników,
·  utratą stypendium doktoranckiego określonego w art. 200 ust. 1 ustawy z dnia 27 lipca    2005r.  r. – Prawo o szkolnictwie wyższym

          ** w dniu ……………………………… nastąpiło uzyskanie  dochodu spowodowane:

· zakończeniem urlopu wychowawczego,

· uzyskaniem prawa do zasiłku lub stypendium dla bezrobotnych, 

· uzyskaniem zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej,  

· uzyskaniem zasiłku przedemerytalnego lub świadczenia przedemerytalnego, nauczycielskiego świadczenia kompensacyjnego, a także emerytury lub renty, renty rodzinnej lub renty socjalnej,
· rozpoczęciem pozarolniczej działalności gospodarczej lub wznowieniem jej wykonywania po okresie zawieszenia w rozumieniu art. 14a ust. 1d ustawy z dnia 02.07.2004 r. o swobodzie działalności gospodarczej,
· uzyskaniem zasiłku chorobowego, świadczenia rehabilitacyjnego lub zasiłku macierzyńskiego, przysługujących po utracie zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej.
· uzyskaniem świadczenia rodzicielskiego,
·  uzyskaniem zasiłku macierzyńskiego, o którym mowa w przepisach o ubezpieczeniu społecznym rolników,
· uzyskaniem stypendium doktoranckiego określonego w art. 200 ust. 1 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym
10. Inne zmiany

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

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

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

*      niepotrzebne skreślić
**    należy zaznaczyć właściwy kwadrat „krzyżykiem” – x 
Potwierdzam złożenie następujących dokumentów:

1. ……………………………………………………………………………………………………..
2. ……………………………………………………………………………………………………..
3. ……………………………………………………………………………………………………..
4. ……………………………………………………………………………………………………..
Oświadczam, że powyższe dane są prawdziwe. 
                 
                                                                                                …………………………………………                                                                                                                                          







(czytelny podpis osoby zgłaszającej zmianę)
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