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Urząd Gminy Modliborzyce




ul. Piłsudskiego 63, 23-310 Modliborzyce, tel. (015) 871-50-79




www.modliborzyce.pl, e-mail: modliborzyce@gminy.pl

ŚWIADCZENIE PIELĘGNACYJNE Z TYTUŁU REZYGNACJI                Z ZATRUDNIENIA LUB INNEJ PRACY ZAROBKOWEJ W ZWIĄZKU Z KONIECZNOŚCIĄ OPIEKI NAD DZIECKIEM 

PODSTAWA PRAWNA

Ustawa z dnia 28 listopada 2003 roku o świadczeniach rodzinnych  ( Dz.U. Nr 228 poz. 2255  z późniejszymi zmianami).

WYMAGANE DOKUMENY I MIEJSCE ICH SKŁADANIA

1. Wniosek o ustalenie prawa do świadczenia pielęgnacyjnego (druk do pobrania w Biurze Obsługi Interesanta oraz w OPS),

2. Orzeczenie o niepełnosprawności albo o znacznym stopniu niepełnosprawności dziecka.

3. Zaświadczenie z Urzędu Skarbowego o wysokości dochodów uzyskanych przez członków rodziny w/g załącznika nr. 3 i 4,

4. Zaświadczenie właściwego organu gminy o wielkości gospodarstwa rolnego wyrażonej w hektarach przeliczeniowych ogólnej powierzchni w roku kalendarzowym poprzedzającym okres zasiłkowy albo nakaz płatniczy za ten rok.

5. Ksero dowodu osobistego.

6. Dokumenty należy składać w Ośrodku Pomocy Społecznej w Modliborzycach, pok. nr 4.

7. Godziny otwarcia urzędu: poniedziałek, środa, czwartek, piątek: 7.30- 15.10, wtorek 

7.30-16.50 .

TERMIN I SPOSÓB ZAŁATWIENIA SPRAWY

Rozpatrzenie podania i wydanie decyzji: 30 dni od daty złożenia dokumentów.

Decyzja jest dostarczana pocztą za potwierdzeniem odbioru.

SPOSÓB ODWOŁANIA

Odwołanie pisemne do samorządowego Kolegium odwoławczego w Zamościu za pośrednictwem Kierownika Ośrodka Pomocy Społecznej w Modliborzycach w terminie 14 dni od daty doręczenia decyzji. Odwołanie zwolnione z opłaty skarbowej.

Odwołanie należy złożyć w Ośrodku Pomocy Społecznej , pok. nr 4.

OPŁATY

Zwolnione z opłaty skarbowej
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OŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ

 SPRAWĘ ZAŁATWIA

W MODLIBORZYCACH, pok. nr 4
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