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59-500 Ztotoryja

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowana'y, ze utrata dochodu, zgodnie zart. 3 pkt 23 ustawy o $wiadczeniach
rodzinnych, oznacza utratg dochodu spowodowana obnizeniem wynagrodzenia z tytulu zatrudnienia lub innej
pracy zarobkowej lub obnizeniem dochodu z pozarolniczej dzialalnosci gospodarczej w rozumieniu ustawy
o §wiadczeniach rodzinnych z powodu przeciwdzialania COVID-19 (na podstawie art. 150a ust. | ustawy z dnia
2 marca 2020 r. o szczegbélnych rozwigzaniach zwiazanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych chor6b zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych).




Oswiadczam, ze .

- nie przebywam ani czfonek mojej rodziny, w tym wsp6imalzonek lub drugi rodzic dziecka/dzieci, nie

przebywa poza granicami Rzeczpospolitej Polskiej (1) w pafstwie, w ktérym maja zastosowanie przepisy o
koordynacji systemow zabezpieczenia
spolecznego (2).

- przebywam lub czionek mojej rodziny, w tym wspéimatzonek lub drugi rodzic dziecka/dzieci, przebywa

poza granicami Rzeczpospolitej Polskiej (1) w panstwie, w ktérym maja zastosowanie przepisy o koordynaciji
systemow zabezpieczenia spolecznego (2)

(w przypadku zaznaczenia wypelnij sekcj¢ DANE CZLONKOW TWOJEJ RODZINY
PRZEBYWAJACYCH ZA GRANICA WE WNIOSKU)

(1) Nie dotyczy wyjazdu lub pobytu turystycznego, leczniczego lub zwiazanego z podjeciem przez dziecko
ksztalcenia poza granicami Rzeczypospolitej Polskiej.

(2) Przepisy o koordynacji systeméw zabezpieczenia spolecznego maja zastosowanie na terenie: Austrii, Belgii,
Chorwacji, Danii, Finlandii, Francji, Grecji, Hiszpanii, Holandii, Irlandii, Luksemburga, Niemiec, Portugalii,
Szwecji, Wioch, Wielkiej Brytanii(*), Cypru, Czech, Estonii, Litwy, Lotwy, Malty, Stowacji, Stowenii, Wegier,
Bulgarii, Rumunii, Norwegii, Islandii, Liechtensteinu, Szwajcarii.

(*) nie dotyczy wyjazdu po 31 grudnia 2020 r.
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(podpis)




