Żory, dnia.............................

................................................................
(imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej)

................................................................
(adres osoby niepełnosprawnej)

................................................................
(nr PESEL osoby niepełnosprawnej)

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

(nr telefonu)
Niniejszym upoważniam..............................................................................................................
(imię i nazwisko oraz nr PESEL)
.....................................................................................................................................................
(adres zamieszkania)

legitymującego/cą się dowodem osobistym nr...........................................................................
do występowania w moim imieniu w postępowaniu administracyjnym w sprawie należnego mi zasiłku pielęgnacyjnego w tym do składania w moim imieniu wszelkich oświadczeń niezbędnych do ustalenia prawa do zasiłku pielęgnacyjnego oraz do:
- reprezentowania mnie w postępowaniu w sprawie ewentualnej weryfikacji prawa do zasiłku pielęgnacyjnego oraz ustalenia wysokości i zwrotu nienależnie pobranego zasiłku pielęgnacyjnego,

- reprezentowania mnie w postępowaniu odwoławczym, w tym do składania odwołań w moim imieniu,
- pobierania zasiłku pielęgnacyjnego*. 

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

   (podpis osoby niepełnosprawnej)                                 
* W przypadku braku upoważnienia do pobierania świadczenia przez pełnomocnika lub wyłączenia pełnomocnictwa w wybranym zakresie – niewłaściwe skreślić.

