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Whiosek
o skrécenie lub wstrzymanie okresu wyptaty zasitku macierzynskiego

Instrukcja wypetniania

Wypetnij ten wniosek, jezeli chcesz skroci¢ lub wstrzymac okres wyptaty zasitku macierzyhskiego z powodu:

1) Twojego powrotu do pracy po wykorzystaniu co najmniej 14 tygodni zasitku macierzyhskiego po porodzie,

2) pobytu dziecka w szpitalu, badz Twojego pobytu w szpitalu po wykorzystaniu co najmniej 8 tygodni zasitku
macierzynskiego po porodzie,

3) posiadania orzeczenia o niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji lub o niepetnosprawnos$ci w stopniu znacznym
po wykorzystaniu co najmniej 8 tygodni zasitku macierzynskiego po porodzie,

4) Twojego powrotu do pracy z powodu wypisania matki dziecka ze szpitala i podjecia przez nig wypfaty zasitku
macierzynskiego,

5) rezygnacji z wychowania i oddania dziecka/ dzieci w celu przysposobienia lub do domu matego dziecka.

1. Wypetnij WIELKIMI LITERAMI
2. Pola wyboru zaznacz znakiem X
3. Wypetnij kolorem czarnym lub niebieskim (nie otéwkiem)

Twoje dane

PESEL

Data urodzenia

dd / mm / rrrr
Podaj, jesli nie masz nadanego numeru PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos¢

Podaj, jesli nie masz nadanego numeru PESEL

Imie
Nazwisko
Ulica
Numer domu Numer lokalu
Kod pocztowy Miejscowos¢

Nazwa panstwa

Podaij, jesli Twoj adres jest inny niz polski

Numer telefonu

Jesli podasz nam te informacje, utatwi nam to kontakt w Twojej sprawie.
To pole jest dobrowolne

Dane ptatnika skiadek

NIP

REGON

Podaj, jesli nie ma nadanego NIP
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PESEL

Podaj, jesli nie ma nadanego NIP, REGON

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé

Podaj, jesli nie ma nadanego NIP, REGON, PESEL

Nazwa albo imig i nazwisko

Zakres wniosku

Prosze o wstrzymanie od dnia wyptaty zasitku macierzynskiego,
Podaj date (dd/mm/rrrr)

do ktérego jestem uprawniony

Podaj date od—do
Z powodu:

mojego powrotu do pracy po wykorzystaniu co najmniej 14 tygodni okresu pobierania zasitku po porodzie

mojego pobytu w szpitalu po wykorzystaniu przeze mnie co najmniej 8 tygodni zasitku macierzynskiego po porodzie

pobytu dziecka w szpitalu po wykorzystaniu przeze mnie co najmniej 8 tygodni zasitku macierzynskiego po porodzie

przerwania przeze mnie okresu wyptaty zasitku macierzynskiego z powodu posiadania orzeczenia o niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji lub o niepetnosprawnosci w stopniu znacznym po wykorzystaniu co najmniej 8 tygodni zasitku
macierzynskiego po porodzie

rezygnacji z wychowania i oddania dziecka/ dzieci w celu przysposobienia lub do domu matego dziecka:

Dane dzieckal dzieci:

Podaj dane dziecka/ dzieci: imie i nazwisko oraz date urodzenia

mojego powrotu do pracy z uwagi ha wypisanie matki dziecka ze szpitala i podjecie wyptaty przystugujgcego jej zasitku
macierzynskiego

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku podatem zgodnie z prawda. Jezeli ulegng one zmianie, zobowigzuje sie
poinformowa¢ o nich ptatnika zasitku.

Data

dd / mm |/ rrrr Podpis

Zgodnie z art. 63 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r. o Swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby
i macierzynstwa (Dz.U. z 2022 r. poz. 1732, z pdzn. zm.) zarébwno ubezpieczony, jak i ptatnik sktadek mogg wystgpi¢ do Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych z wnioskiem o wydanie decyzji w sprawie ustalenia prawa do zasitku.

Informacje, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), sg dostepne w centrali lub terenowych jednostkach organizacyjnych ZUS oraz na stronie
internetowej ZUS pod adresem: https://bip.zus.pl/rodo
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