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WNIOSEK
O USTALENIE PRAWA DO SWIADCZEN Z FUNDUSZU ALIMENTACYJNEGO

1. Zapoznaj sie z warunkami przystugiwania $wiadczen z funduszu alimentacyjnego umieszczonymi w pouczeniu w CZESCI Il wniosku.
2. Wypelniaj WIELKIMI LITERAMI.

3. Pola "Seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢” dotyczg tylko tych oséb, ktérym nie nadano numeru PESEL.
4. Pola wyboru zaznaczaj |V | lub [x].

Whniosek dotyczy okresu $wiadczeniowego (1): 20 120

(1) Okres $wiadczeniowy trwa od 1 pazdziernika do 30 wrzesnia nastepnego roku kalendarzowego.

NAZWA ORGANU WEASCIWEGO WIERZYCIELA REALIZUJACEGO SWIADCZENIA Z FUNDUSZU ALIMENTACYJNEGO (1)

ADRES ORGANU WEASCIWEGO WIERZYCIELA REALIZUJACEGO SWIADCZENIA Z FUNDUSZU ALIMENTACYJNEGO (1)

01. Gmina / Dzielnica

 02.Kod pocztowy ~ 03. Miejscowost
o4. Ulieca ) eSS S
= 05 Num:er domu 06 NLaner miészkanié ____________________________

CZESC |
1. Dane osoby skladajgcej wniosek o $wiadczenia z funduszu alimentacyjnego, zwanej dalej ,wnioskodawcg”
DANE WNIOSKODAWCY

01. Imie

02. Nazwiske ' S
03. Numer PESEL ' " 04. Data urodzenia: (dd/mm /i) 05. Seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé (1)
06. Obywatelstwo 07. Stan cywiny 2

(1) Wypetnij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
(2) Wpisz odpowiednio: panna, kawaler, zamezna, Zonaty, rozwiedziona, rozwiedziony, w separacji (tylko orzeczonej prawomocnym wyrckiem sgdu), wdowa, wdowiec.

ADRES ZAMIESZKANIA
01. Gmina / Dzielnica

02. Kod pocztom_vy 03. Migjscowosé
04, Ulica
05.Numerdomu 06 Numer mieszkania 07. Numer telefonu (1)

(2) Podanie adresu e-mail ulatwi kontakt w sprawie wniosku i jest obowigzkowe gdy skladasz wniosek drogg elektronicznag.

BOATT s 2120 420,250,832 .0, . Przewodnia 755
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2. Sktadam wniosek o przyznanie Swiadczen z funduszu alimentacyjnego na nastepujgce osoby uprawnione do alimentéw:
(Jezeli liczba osob uprawnionych do $wiadczer z funduszu alimentacyjnego jest wieksza, dodatkowo wypelnij i dolacz do niniejszego formularza zalacznik FA-12)

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ - 1
Imie:
Nazwisko:

Numer PESEL: Seria i numer dokumentu potwmrdza]acego toZzsamosé: (1) F

Zaznacz jezeli osoba
‘ ‘ | | | ‘ l l ‘ ____________________________________________ posiada orzeczenie
Obywatelstwo: 0 znacznym stopniu

niepetnosprawnosci

(1) Wypetnij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.

WPISZ RODZAJ SZKOLY LUB SZKOLY WYZSZEJ, DO KTOREJ UCZESZCZA OSOBA UPRAWNIONA - 1

(Wypetnij jesli osoba, na ktora skladasz wniosek, ma ukoriczone 18 lat albo ukoriczy 18r. Zycia w trakcie okresu $wiadczeniowego, ktorego dotyczy wniosek.)
Oéwladmn Ze osoba uprawniona, na ktéra sktadam wniosek o przyznanie swiadczen z funduszu alimentacyjnego
uczeszcza quz!e uczeszczala do nastepujacej szkoly / szkoly wyzszej:

DANE ADRESOWE SZKOLY LUB SZKOLY WYZSZEJ, DO KTOREJ UCZESZCZA OSOBA UPRAWNIONA - 1

Gmina / Dzielnica:

Kod pocztowy: MLBJSGOWOSC

Ulica htddod et R e R e
_l\iu_rﬁ(:!rdomu ---------------- Numer lokalu: e
Zagranlcin-y-k-oﬂ-p-o-cztowy (1)  Nazwa panstwa: (1)

(1) Wypeinij w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.

ORGAN PROWADZACY EGZEKUCJE ALIMENTOW - 1
(Nie wypelniaj jesli do wniosku dolaczasz za$wiadczenie organu egzekucyjnego (komornika sadowego albo syndyka wyznaczonego w postepowaniu upadioSciowym
diuznika) potwierdzajace bezskutecznosé egzekucji alimentow.)

Imie:

Numer PESEL: Seria i numer dokumentu pomrlerdzalqcego tozsamos$é: (1) T — seli b
znacz jezeli osoba

__________________________________________ - posiada orzeczenie
Obywatelstwo: o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci

(1) Wypelnij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
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WPISZ RODZAJ SZKOLY LUB SZKOLY WYZSZEJ, DO KTOREJ UCZESZCZA OSOBA UPRAWNIONA - 2
Mwﬁﬁfaﬁoawa.mhﬁmsmmwukoﬂmw lat albo ukoriczy 18r. Zycia w trakcie okresu Swiadczeniowego, ktérego dotyczy wniosek.)

Oéwlwcum ze osoba uprawniona, na ktdéra skiadam wniosek o przyznanie Swiadczen z funduszu alimentacyjnego
uczeszcza | bedzie uczeszczata do nastepujace] szkoly / szkoly wyzszej:

DANE ADRESOWE SZKOLY LUB SZKOLY WYZSZEJ, DO KTOREJ UCZESZCZA OSOBA UPRAWNIONA - 2

Gmina / Dzielnica:

Kod pocztowy: Miejscowost: R =T =
Ulica: L IR S E
‘Numer domu: T Numer lokalu:

_Z_a_g_re_aﬁlr_:z_n}_lgo_n:l_ﬁo_c:_zt_c:uv_y: O Nazwa panstwa: (1)

(1) Wypeim] w przypadku gdy adres jest inny niz polski.

ORGAN ROV% EGZEKUCJE ALIMENTOW - 2
(Nie wypelniaj jesli dolgczasz zaswiadczenie organu egzekucyjnego
dhuznika) potwierdzajace bezskuteczno$é egzekucji alimentéw.)

(komornika sgdowego albo syndyka wyznaczonega w postepowaniu upadiosciowym

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ - 3

Imie:
Nazwisko:
‘NumerPESEL: T Seria | numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé: (1) _ L
¥ sl 9 Zaznacz jezeli osoba
N | | I ____________________________ posiada orzeczenie
Obywatelstwo:

o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci

(1) Wypelnij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.

WPISZ RODZAJ SZKOLY LUB SZKOLY WYZSZEJ, DO KTOREJ UCZESZCZA OSOBA UPRAWNIONA - 3
(Wypetnij jesli osoba, na ktdrg skladasz wniosek, ma ukoriczone 18 lat albo ukonczy 18r. Zycia w trakcie okresu Swiadczeniowego, ktdrego dotyczy wniosek.)

Oswiadczam, ze osoba uprawniona, na ktorg skladam wniosek o przyznanie Swiadczen z funduszu alimentacyjnego
uczeszcza / bedzie uczeszczata do nastepujacej szkoty / szkoly wyiszej:

DANE ADRESOWE SZKOLY LUB SZKOLY WYZSZEJ, DO KTOREJ UCZESZCZA OSOBA UPRAWNIONA - 3

Gmina / Dzielnica:

Kod 5dczt0wy: - Miejscowosc:

Ulica: -

‘Numer domu: Numer lokalu:

-iég_ré;r;ic.z'ny"k_o;:!_bu'c_zt-b;vv}: (1) - - Nazwa panstwa: (1)

(1) Wypelnij w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
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ORGAN PROWADZACY EGZEKUCJE ALIMENTOW - 3
(Nie wypetniaj jesli do wniosku dolgczasz zaswiadczenie organu egzekucyjnego (komornika sadowego albo syndyka wyznaczonego w postepowaniu upadiosciowym
diuznika) potwierdzajace bezskutecznos¢ egzekucii alimentow. )

DANE ADRESOWE ORGANU PROWADZACEGO EGZEKUCJE - 3

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ - 4

Imie:
‘Nazwiske:
_h_JLin-'ler PESEL: - - Seria i numer dokumentu potv-vi;a;cl_z-ajqcego toisa-m-o:.‘aé:_(_‘li o . S
Zaznacz jezeli osoba
| ‘ | | 1 e posiada orzeczenie
Obywatelstwo:

0 znacznym stopniu
niepetnosprawnosci

WPISZ RODZAJ SZKOLY LUB SZKOLY WYZSZEJ, DO KTOREJ UCZESZCZA OSOBA UPRAWNIONA - 4
(Wypeinij jesli osoba, na kt6rg skiadasz wniosek, ma ukoriczone 18 lat albo ukoriczy 18r. Zycia w trakcie okresu $wiadczeniowego, ktérego dotyczy wniosek.)

Os$wiadczam, ze osoba uprawniona, na ktéra sktadam wniosek o przyznanie $wiadczen z funduszu alimentacyjnego
uczeszcza / bedzie uczgszczata do nastepujacej szkoly / szkoly wyzszej:

DANE ADRESOWE SZKOLY LUB SZKOLY WYZSZEJ, DO KTOREJ UCZESZCZA OSOBA UPRAWNIONA -4

Gmina / Dzielnica:

‘Kod '66;&;@} ---------- Miejscowb_éé: _________________________________ S
Ulica O 0 U
‘Numer domu: ‘Numer iokalu: . -

(1) Wypehnij w przypadku, gdy adres jest inny ni2 polski.

ORGAN PROWADZACY EGZEKUCJE ALIMENTOW - 4

Mewypehiajﬁﬁdomﬁoakuddqzwzaéwhdczanbwgmuegukucyjnego(komomkasqdowegnaibusyndy&awyma&m&gowposlapwmiuupadbédowm
diuznika) potwierdzajace bezskutecznos¢ egzekucii alimentow.)

3. Dane czionkow rodziny:

Wpisz tutaj wszystkich cztonkéw rodziny, czyli odpowiednio:

-wnioskodawce (siebie),

-dane osob (dzieci), na ktore wnioskujesz o $wiadczenia z funduszu alimentacyjnego,

- dane Twojego malzonka/drugiego rodzica dzieci (za wyjatkiem rodzica zobowigzanego do alimentacj),

- pozostale dzieci w wieku do ukonczenia 25 roku zycia, na ktére nie wnioskujesz o $wiadczenia z funduszu alimentacyjnego, ale ktére pozostaja
na Twoim utrzymaniu,

- dziecko, ktore ukoriczylo 25. rok zycia, otrzymujace $wiadczenia z funduszu alimentacyjnego lub legitymujace sig orzeczeniem o znacznym

stopniu niepetnosprawnosci, jezeli w zwigzku z ta niepetnosprawnoscig przystuguje $wiadczenie pielegnacyjne, specjalny
zasitek opiekuniczy lub zasitek dla opiekuna. -
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Rodzina oznacza odpowiednio:

rodzicéw osoby uprawnionej, malzonka rodzica osoby uprawnionej, osobe, z ktérg rodzic osoby uprawnionej wychowuje wspoine dziecko,
pozostajgce na ich utrzymaniu dzieci w wieku do ukoriczenia 25. roku zycia oraz dziecko, ktore ukoriczylo 25. rok zycia otrzymujgce $wiadczenia
z funduszu alimentacyjnego lub legitymujace sie orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci, jezeli w zwigzku z tg
niepelnosprawnoscia przystuguje $wiadczenie pielegnacyjne lub specjalny zasitek opiekuriczy, o ktérych mowa w ustawie z dnia 28 listopada
2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych albo zasitek dla opiekuna, o ktorym mowa w ustawie z dnia 4 kwietnia 2014 r. o ustaleniu i wyptacie zasitkow
dla opiekunow, a takze osobe uprawniona;

Do rodziny nie zalicza sie:

- dziecka pozostajgcego pod opieka opiekuna prawnego,

-dziecka pozostajgcego w zwiazku matzenskim,

- rodzica osoby uprawnionej zobowigzanego tytulem wykonawczym pochodzacym lub zatwierdzonym przez sad do alimentow na jejrzecz,

W sktad mojej rodziny wchodza:
(Jezeli w skiad rodziny wchodzi wigcej os6b, dodatkowo wypetnij i dolgcz do niniejszego formularza zalgcznik FA-12)

DANE OSOBY - 1, WCHODZACEJ W SKLAD RODZINY

Imie

Nazwisko

Numer PESEL

Pokrewienstwo: (relacja do osoby uprawnionej)

(1) Wypelnij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.

DANE OSOBY -2, WCHODZACEJ W SKEAD RODZINY
Imie

Imie

(1) Wypetnij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.

DANE OSOBY - 4, WCHODZACEJ W SKLAD RODZINY
Imie

Nazwisko

Numer PESEL

Pokrewienstwo: (relacja do osoby uprawnionej)
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DANE OSOBY - 5, WCHODZACEJ W SKLAD RODZINY
Imie

Nazwisko

Numer PESEL Data urodzenia: (dd / mm / rrrr) Seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc (1)

Pokrewienstwo: (relacja do osoby uprawnione;j)

(1) Wypetnij tylko w przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL.
DANE OSOBY - 6, WCHODZACEJ W SKLAD RODZINY
Imie

Numer PESEL " Data urodzenia: (dd /mm /) Seria | numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé (1)

Pokrewienstwo: (relacja do osoby uprawnionej)

4, Zaznacz organ, do ktdrego sg optacane skladki na ubezpieczenie zdrowotne za Ciebie i czlonkdéw Twojej rodziny.

Zaklad Ubezpieczen Kasa Rolniczego Ubezpieczenia |:| I:
D Spotecznych Spolecznego Brak(1) | by

Nazwa i adres wiasciwej jednostki:

(1) Zaznacz ,Brak”, gdy ani za Ciebie, ani za zadnego z czlonkow Twojej rodziny nie s odprowadzane sktadki na ubezpieczenie zdrowotne.

5. Inne dane
Rok kalendarzowy (1) Kwota alimentow

5.1 Laczna kwota alimentow $wiadczonych na rzecz innych oséb w roku: wyniosla:| | | | | | I I ‘zi.

1

5.2 W roku kalendarzowym(1) poprzedzajgcym okres Swiadczeniowy lub po tym roku, Ja lub czlonkowie mojej rodziny (wskazani
w punkcie 3 wmosku%:

TAK NIE osiggneli dochody niepodlegajgce opodatkowaniu podatkiem dochodowym od osob fizycznych na zasadach
okreslonych w art. 27, art. 30b, art. 30c, art. 30e i art. 30f ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od oséb
fizycznych —wskazane w pouczeniu do Zatacznika ZFA-03

(w przypadku zaznaczenia wypetnij dodatkowo oswiadczenie o dochodzie Twoim lub czlonka/czlonkéw rodziny stanowigce Zafgeznik
ZFA-03 do wniosku)

i1 NIE osiggneli dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego
l (w przypadku zaznaczenia wypelnij dodatkowo oswiadczenie o przeciginej wielkosci Twojego gospodarstwa rolnego Ilub
gospodarstwa cztonka/czionkow rodziny stanowigce Zalgcznik ZFA-05 do wniosku).

(1) Wpisz rok, z ktorego dochod stanowi podstawe ustalenia dochodu rodziny.

5.3 W roku kalendarzowym poprzedzajacym okres $wiadczeniowy lub po tym roku:

nastgpita utrata przez czlonka Twojej rodziny dochodu. (1) | nie nastapita utrata przez czlonka Twojej rodziny dochodu. (1)

1) Utrata dochodu, zgodnie z art. 2 pkt 17 ustawy, oznacza utrate dochodu spowodowana:

- uzyskaniem prawa do urlopu wychowawczego,

- utratg zasitku lub stypendium dla bezrobotnych,

- utratg zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej,

- utratg zasitku przedemerytalnego lub $wiadczenia przedemerytalnego, nauczycielskiego $wiadczenia kompensacyjnego, a takZze emerytury lub renty, renty rodzinnej,
renty socjalngj lub rodzicielskiego $wiadczenia uzupelniajacego, o ktérym mowa w ustawie z dnia 31 stycznia 2019 r. o rodzicielskim $wiadezeniu uzupeiniajgcym

- wykresleniem z rejestru pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej lub zawieszeniem jej wykonywania w rozumieniu art. 16b ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r.

o ubezpieczeniu spolecznym rolnikow lub art. 36aa ust. 1 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1898 r. o systemie ubezpieczen spolecznych

- utratg zasgdzonych swiadczen alimentacyjnych w zwigzku ze Smiercig osoby zobowigzanej do tych Swiadczen,

- utratg zasilku chorobowego, Swiadczenia rehabilitacyjnego lub zasitku macierzynskiego, przystugujgcych po utracie zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej,

- utrata $wiadczenia rodzicielskiego,

- utratg zasilku macierzynskiego, o ktérym mowa w przepisach o ubezpieczeniu spolecznym rolnikow,

- utratg stypendium doktoranckiego okreslonego w art. 209 ust. 1 7 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. - Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce, a takze — zgodnie z
przepisem przej$ciowym: art. 3368 ustawy z dnia 3 lipca 2018 r. - Przepisy wprowadzajace ustawe - Prawo o szkolnictwie wyZszym i nauce utratg dotychczasowego
stypendium doktoranckiego okreslonego w art. 200 ust. 1 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. — Prawo o szkolnictwie wyzszym, oraz

- obnizeniem wynagrodzenia z tytutu zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej lub obnizeniem dochodu z pozarolniczej dzialalnosci gospodarczej w rozumieniu ustawy
o pomocy osobom uprawnionym do alimentow z powodu przeciwdziatania COVID-19 (na podstawie art. 150a ust. 2 ustawy z dnia 2 marca 2020 r.
o szczegoblnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaZnych oraz wywolanych nimi
sytuacji kryzysowych). /8




