ZAINTERESOWANY WYPELNIA TYLKO POLA JASNE.
Jezeli Pan/i/ ubiega si¢ o przyznanie jednocze$nie emerytury i renty inwalidzkiej nalezy w odniesieniu
do obu wnioskowanych $wiadczen zaznaczy¢ znakiem X pole TAK
Wiasciwe pole wyboru zaznaczyé znakiem X

WNIOSEK o przyznanie:
emerytury - TAK" NIE"
renty inwalidzkiej - TAK" NIE»

na podstawie ustawy z dnia 18 lutego 1994 r. o zaopatrzeniu emerytalnym funkcjonariuszy Policji, Agencji Bezpie-
czenstwa Wewnetrznego, Agencji Wywiadu, Sluzby Kontrwywiadu Wojskowego, Stuzby Wywiadu Wojskowego,
Centralnego Biura Antykorupcyjnego, Strazy Granicznej, Strazy Marszalkowskiej, Stuzby Ochrony Panstwa,
Panstwowej Strazy Pozarnej, Stuzby Celno-Skarbowej i Stuzby Wieziennej oraz ich rodzin

A.

ADNOTACJE URZEDOWE

Al

Whiosek do komorki kadrowej wptynatl dnia

Zostat zarejestrowany pod numerem

(pieczatka stuzbowa i podpis)

A2,

Whiosek do organu emerytalnego wptynat dnia

Zostal zarejestrowany pod numerem

(pieczatka stuzbowa i podpis)

A3.

Identyfikator $wiadczenia KR

DANE DOTYCZACE ZAINTERESOWANEGO

DANE PERSONALNE

Nazwisko Pierwsze imi¢

Drugie imi¢ Imig ojca

Imi¢ matki Data urodzenia (dzien, miesiac, rok)

Miejsce (miejscowos¢) urodzenia Nazwisko rodowe

Pte¢: Obywatelstwo

Rodzaj dowodu stwierdzajacego tozsamosé Seria i numer dowodu stwierdzajacego tozsamos¢

Numer PESEL Identyfikator podatkowy NIP*™"

B.2.

MIEJSCE ZAMELDOWANIA

Adres ten bedzie rownoczesnie adresem do korespondencji. W przypadku wskazania innego adresu do korespondencji
albo wyznaczenia innej osoby uprawnionej do odbioru §wiadczenia nalezy dotaczy¢ odrebny dokument.

Kraj Wojewddztwo Powiat

Gmina lub dzielnica - gmina Miejscowos¢

") wiasciwe pole wyboru zaznaczyé znakiem X

**) niepotrzebne skreslié

**) NIP- wypetni¢ wylacznie w przypadku, gdy NIP jest Pana(i) identyfikatorem podatkowym w rozumieniu przepisoéw ustawy z dnia
13 pazdziernika 1995 r. o zasadach ewidencji i identyfikacji podatnikow i ptatnikow 1/6




Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy Poczta Skrytka pocztowa Telefon
Urzad skarbowy wlasciwy wedlug Pana(i) miejsca zamieszkania Adres e-mail
B.3. DYSPOZYCJA DOTYCZACA PRZEKAZYWANIA SWIADCZENIA
Na osobisty rachunek bankowy TAK" NIE ®
- petna nazwa banku (oddziatu)
- pelny numer rachunku bankowego w standardzie IBAN (wraz z BIC, jezeli ww. zamieszkuje w panstwach UE lub
EFTA)
Za posrednictwem urzedu pocztowego pod wskazanym adresem: | TAK" NIE
Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowos¢ Kod pocztowy Poczta
B.4. DANE ZWIAZANE ZE SLUZBA
Stopien Ostatnio zajmowane stanowisko
Jednostka, w ktorej petnit ostatnio stuzbe
Data zwolnienia ze shuzby (dzien, miesigc, rok) Podstawa zwolnienia
art. ust. pkt
ustawy o
B.5. DANE O STANIE ZDROWIA
a) Inwalidztwo ustalita
w orzeczeniem nr z dnia
b) Grupa inwalidztwa:
¢) Inwalidztwo pozostaje w zwiazku ze stuzba TAKY NIE ¥
d) Inwalidztwo powstato wskutek wypadku pozostajgcego w zwigzku ze stuzbg TAKY NIE ¥
e) Inwalidztwo powstato wskutek chordb powstatych w zwigzku ze szczegdlnymi | TAR® NIE ¥
wilasciwosciami badZ warunkami stuzby
f) Wnioskodawca jest niezdolny do samodzielnej egzystencji TAK? NIE ¥
g) Ubiegam si¢ o przyznanie zwigkszenia do emerytury z tytutu inwalidztwa TAK? NIE ¥
pozostajacego w zwigzku ze shuzba
h) Prosze o skierowanie na badanie przez komisje lekarskg TAK? NIE ¥
1) Otrzymatem(am) skierowanie na badanie przez komisje lekarska TAK" NIE "
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B.6.

OKRESY SLUZBY

od do Rodzaj stuzby

dzien miesiac rok | dzien miesigc rok

B.7.

OKRESY SKEADKOWE

dzien m-c rok |[dzieA m-c rok

od do Miejsce pracy Rodzaj dowodu

B.8.

OKRESY NIESKEADKOWE

dzien m-c rok |[dzieh m-c rok

od do Rodzaj Rodzaj dowodu

B.9.

DANE ZWIAZANE Z PRAWEM DO SWIADCZENIA EMERYTALNEGO I JEGO WYSOKOSCIA

a) Posiadam okresy ubezpieczenia przebyte za granicg (jezeli TAK, nalezy wypehnic:

»ZALACZNIK (2) DO WNIOSKU o przyznanie emerytury ) — renty inwalidzkiej™ ")

TAK"

NIE

*)

b) Po zwolnieniu ze stuzby przez okres roku bede pobierat §wiadczenie pienigzne na podsta-

wie art. ustawy z dnia (jezeli TAK, nalezy wypetni¢ druk

oswiadczenia)

NIE

*)

c¢) Pobieram juz inne $wiadczenie emerytalne lub rentowe, uposazenie w stanie spoczynku, upo-
sazenie rodzinne, §wiadczenie przedemerytalne, rente strukturalng, $wiadczenia pieni¢zne
finansowane z Funduszu Pracy lub inne $wiadczenie pienigzne. Jezeli TAK, to poda¢ numer
$wiadczenia, od kiedy, w jakiej wysokosci i z jakiej instytucji (dotyczy rowniez §wiadczen
pobieranych  z  instytucji  zagranicznych)

TAK"

NIE

*)

d) Zgtaszatem juz wniosek o emeryture — rente™”. Jezeli TAK, to kiedy i do jakiej instytucji —
poda¢ numer. Poda¢ takze numer decyzji odmownej, jesli taka zapadia

TAK"

NIE

")

e) Jestem cztonkiem otwartego funduszu emerytalnego?. Jezeli TAK, poda¢ nazweg

NIE

*)

f) Po zwolnieniu ze stuzby osiagam (bgdg osiagal) przychod z tytutu dziatalnosci podlegajacej
obowiazkowi ubezpieczenia spotecznego w rozumieniu przepisow ustawy o emeryturach i
rentach z FUS. Jezeli TAK, podac ich wysokos$¢, okres osiggania oraz nazwg i adres ptatnika

TAK"

NIE

*)
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C. |DO WNIOSKU DOLACZAM (podac¢ liczbe zalacznikow):
D. ZOBOWIAZANIE I PODPIS ZAINTERESOWANEGO

Zobowiazuje sie powiadomic organ emerytalny o wszelkich zmianach majacych wplyw na prawo do swiadczenia
policyjnego oraz jego wysokos¢, jesli przed wydaniem decyzji zajda jakiekolwiek zmiany w podanych wyzej
informacjach.

(miejscowos¢ i data) (podpis wnioskodawcy)

E. POTWIERDZENIE KOMORKI KADROWEJ LUB ORGANU EMERYTALNEGO™

Na podstawie okazanego dowodu stwierdzajacego tozsamo$¢ poswiadcza si¢, Ze dane zawarte w czeSci B.1.
(oprocz NIP) sa zgodne z dokonanymi wpisami.

(miejscowos¢ i data) (pieczatka stuzbowa i podpis przyjmujacego wniosek)

POUCZENIE

I. W celu potwierdzenia danych zawartych we wniosku zainteresowany powinien:

1. okaza¢ dowod osobisty lub inny dokument stwierdzajacy tozsamos¢,

2. dolaczy¢ oryginaly dokumentow lub pisemnych zeznan swiadkow, stwierdzajace okresy skladkowe (w tym
takze przebyte za granica) oraz dokumenty stwierdzajace okresy nieskladkowe, a takze inne dokumenty
stanowiace podstawe do ustalenia wysokoS$ci Swiadczenia (zaswiadczenia, rozkazy stuzbowe, decyzje in-
nych urzedow, legitymacije),

3. dolaczyé zaswiadczenia potwierdzajace okresy sluzby wojskowej,

4. dolaczy¢ zaswiadczenie o przebiegu poprzedniej stuzby, ktérej nie potwierdzila komérka kadrowa wia-
Sciwa ze wzgledu na ostatnie miejsce pelnienia stuzby,

5. przedlozy¢ zawiadomienie o osigganych przychodach,
6. przedlozy¢ legitymacje emeryta — rencisty, odcinek przekazu pienieznego lub wyciaggu bankowego, jezel
otrzymuje Swiadczenie emerytalne, rentowe.
II. W przypadku zglaszania do ubezpieczenia zdrowotnego czlonkéw Pani(a) rodziny do wniosku nalezy
dolaczyé¢ wypelniony formularz ZUS ZCNA.

I11. Dane osobowe Pani(a) podlegaja ochronie zgodnie z RODO i ustawa z dnia 10 maja 2018 r. 0 ochronie danych
osobowych - vide KLAUZULA INFORMACYJNA str. 5i 6 WNIOSKU.
IV. Numer NIP nalezy wypekni¢ wylacznie w przypadku, gdy NIP jest Pana(i) identyfikatorem podatkowym

W rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 13 pazdziernika 1995 r. o zasadach ewidencji i identyfikacji
podatnikéw i platnikéw.

V. Jezeli Pan(i) nie powiadomil(a) o tym, Ze posiadal okresy ubezpieczenia w innych panstwach czlonkowskich,
mimo ze zostal o taka informacje poproszony (ppkt a pkt B.9), dzien, w ktorym Pan(i) uzupelni wniosek
pierwotny lub zlozy nowy wniosek obejmujgcy brakujace okresy zatrudnienia lub zamieszkania w danym
panstwie czlonkowskim, uznany zostaje za dzien zlozenia wniosku do instytucji stosujacej dane
ustawodawstwo, z zastrzezeniem korzystniejszych przepisow tego ustawodawstwa.

INFORMACJA

Podstawe wymiaru emerytury lub renty inwalidzkiej stanowi uposazenie zasadnicze wraz z dodatkami o charakterze statym i miesieczng
wartoscig nagrody rocznej nalezne funkcjonariuszowi na ostatnio zajmowanym stanowisku.

Podstawe wymiaru renty inwalidzkiej dla funkcjonariuszy Policji, Strazy Granicznej, Stuzby Ochrony Panstwa i Panstwowej Strazy Pozarnej
w stuzbie kandydackiej stanowi odpowiednie uposazenie zasadnicze przewidziane dla najnizszego stanowiska stuzbowego wraz z dodatkiem
za posiadany stopien, z miesiagca, w ktorym nastapito zwolnienie funkcjonariusza ze stuzby.

W przypadku ponownego przyjecia emeryta do stuzby w Policji, Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego, Agencji Wywiadu, Centralnym
Biurze Antykorupcyjnym, Strazy Granicznej, Strazy Marszatkowskiej Stuzbie Ochrony Pafstwa, Panstwowej Strazy Pozarnej, Stuzby
Celno-Skarbowej i pelnienia tej stuzby nieprzerwanie przez okres, co najmniej 12 miesigcy, na wniosek emeryta ustala si¢ nowa podstawe
wymiaru emerytury.

Emerytury i renty oraz podstawy ich wymiaru podlegaja waloryzacji na zasadach i w terminach przewidzianych w przepisach ustawy o eme-
ryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.

Jezeli w okresie miedzy zwolnieniem ze stuzby a ustaleniem prawa do emerytury lub renty inwalidzkiej przypadaty waloryzacje emerytur
i rent inwalidzkich, podstawe wymiaru tych §wiadczen podwyzsza si¢ wskaznikami wszystkich kolejnych waloryzacji przypadajacych w tym
okresie.

Emerytury lub renty nie wyptaca si¢ za okres, za ktory funkcjonariusz otrzymat uposazenie lub $wiadczenie pieni¢zne przystugujace po zwol-
nieniu ze shuzby.
W razie zbiegu u jednej osoby prawa do policyjnej emerytury i renty inwalidzkiej, Zaktad wyptaca $wiadczenie korzystniejsze. Swiadczenio-
biorca moze ztozy¢ odrgbny wniosek o wyptate innego swiadczenia.

*) wlasciwe pole wyboru prosze zaznaczy¢ znakiem X
**) niepotrzebne skresli¢
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*) właściwe pole wyboru proszę zaznaczyć znakiem X 

**) niepotrzebne skreślić 


KLAUZULA INFORMACYJNA - RODO

Dane Pani/Pana przetwarzane sa zgodnie z postanowieniami RODO

RODO - Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L z 2016 r. nr 119/1, z p6zn. zm.). Podstawowym celem RODO jest ochrona podstawowych
praw i wolnosci 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem ich danych osobowych.

1. Informacje ogolne o podmiocie przetwarzajacym dane osobowe

Administratorem, czyli podmiotem, ktory ustala cele i sposoby przetwarzania Pani/Pana danych osobowych, jest Dyrektor
Zaktadu Emerytalno-Rentowego Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji z siedzibg w Warszawie (02-106)
przy ul. Pawinskiego 17/21.

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych Osobowych
W razie pytan zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych, zachgcamy do kontaktu wysytajac e-mail na adres:
iod@zer.mswia.gov.pl.

3. Cel przetwarzania danych osobowych
Celem przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest wypelienie obowiazku prawnego ciazacego na Dyrektorze ZER
MSWiA, realizowanego na podstawie przepisow ustawy z dnia z dnia 18 Iutego 1994 r. o zaopatrzeniu emerytalnym funkcjona-
riuszy Policji, Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego, Agencji Wywiadu, Stuzby Kontrwywiadu Wojskowego, Stuzby Wy-
wiadu Wojskowego, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, Strazy Granicznej, Strazy Marszatkowskiej, Stuzby Ochrony Pan-
stwa, Panstwowej Strazy Pozarnej, Stuzby Celno-Skarbowej i Stuzby Wigziennej oraz ich rodzin, zwanej ustawg zaopatrzeniowa
oraz zapewnienie bezpieczenstwa ich przetwarzania.
W zwigzku z obowigzkiem realizacji przepisOw ustawy zaopatrzeniowej Dyrektor ZER MSWiA zobowiazany jest w szczegol-
nosci do:
e gromadzenia oraz aktualizowania danych $wiadczeniobiorcéw, ktorym sg przyznawane i wyptacane $wiadczenia oraz
dodatki,
e przyjmowania i rozpatrywania wnioskow w sprawach o $wiadczenia oraz dodatki realizowane na podstawie przepisow
ustawy zaopatrzeniowej oraz innych ustaw,
e przyjmowania zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego czlonkow rodzin osob, ktore sa swiadczeniobiorcami ZER
MSWiA i podlegaja ubezpieczeniu zdrowotnemu w Narodowym Funduszu Zdrowia,
e wyplaty §wiadczen na podstawie innych ustaw realizowanych w zbiegu ze $wiadczeniami wyptacanymi na podstawie
ustawy zaopatrzeniowej oraz dodatkow przyznanych na podstawie innych ustaw,
e realizacji potracen ze $wiadczen i dochodzenia nalezno$ci, w trybie przepisow o postgpowaniu egzekucyjnym
w administracji,
e pobierania zaliczek na podatek dochodowy od 0s6b fizycznych i sktadek na ubezpieczenie zdrowotne.

4. Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych
Podstawa przetwarzania danych osobowych sa:
1) obowiazki prawne spoczywajace na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz dodatkowo — odnos$nie danych o stanie
zdrowia — art. 9 ust. 2 lit. b i h RODO) wynikajace w szczego6lnosci z:

a) ustawy z dnia 18 lutego 1994 r. o zaopatrzeniu emerytalnym funkcjonariuszy Policji, Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego, Agencji Wywiadu, Stuzby Kontrwywiadu Wojskowego, Stuzby Wywiadu Wojskowego, Central-
nego Biura Antykorupcyjnego, Strazy Granicznej, Strazy Marszatkowskiej, Stuzby Ochrony Panstwa, Panstwowe;j
Strazy Pozarnej, Stuzby Celno-Skarbowej i Stuzby Wigziennej oraz ich rodzin,

b) ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych,

c) ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych,

d) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych,

e) ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od 0s6b fizycznych,

f) ustawy z dnia 28 listopada 2014 r. o komisjach lekarskich podlegtych ministrowi wlasciwemu do spraw wewnetrz-
nych,

g) ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postgpowania administracyjnego,

h) ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. Kodeks postepowania cywilnego,

i) ustawy z dnia 24 stycznia 1991 r. o kombatantach oraz niektorych osobach bedacych ofiarami represji wojennych i
okresu powojennego,

j) ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych,

k) ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o §wiadczeniach rodzinnych,

1) ustawy z dnia 17 czerwca 1966 r. o postepowaniu egzekucyjnym w administracji,

m) rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordy-
nacji systemow zabezpieczenia spotecznego,

n) rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 987/2009 z dnia 16 wrze$nia 2009 r. dotyczace wykony-
wania rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 w sprawie koordynacji systemoéw zabezpieczenia spotecznego,

oraz innych ustaw, z ktorych wynika prawo danego podmiotu do pozyskania danych osobowych od organu emerytalnego,
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2) prawnie usprawiedliwiony interes administratora (art. 6 ust. 1 lit. f RODO) polegajacy na dochodzeniu zwrotu naleznos$ci
Skarbu Panstwa z tytutu nienaleznie pobranych §wiadczen,

3) prawnie usprawiedliwiony interes administratora (art. 6 ust. 1 lit. f RODO), ktérym jest zapewnienie bezpieczenstwa
pracownikow i §wiadczeniobiorcOw oraz ochrona przetwarzanych danych osobowych.

5. Informacje o kategoriach odbiorcow danych osobowych
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ w szczegolnoscei:

1)  jednostki Policji, Agencji Bezpieczenstwa Wewngtrznego, Agencji Wywiadu, Stuzby Kontrwywiadu Wojskowego,
Stuzby Wywiadu Wojskowego, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, Strazy Granicznej, Strazy Marszatkowskie;j,
Stuzby Ochrony Panstwa, Panstwowej Strazy Pozarnej, Shuzby Celno-Skarbowej i Stuzby Wigziennej, Wojska Pol-
skiego,

2)  Centrala oraz oddziaty Narodowego Funduszu Zdrowia,

3)  urzedy skarbowe,

4)  Zaktad Ubezpieczen Spotecznych i inne organy emerytalne i rentowe,

5)  komisje lekarskie podlegte ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych,

6)  Instytut Pamigci Narodowe;j,

7)  Urzad do Spraw Kombatantéw i Osdb Represjonowanych,

8) Prokuratoria Generalna,

9)  Ambasady i Konsulaty RP,

10) sady, prokuratury,

11) szkoty, uczelnie,

12) banki,

13) komornicy, organy egzekucyjne, syndycy masy upadlosci,

14)  urzedy pracy,

15) ministerstwa, w szczeg6lnosci Ministerstwo Spraw Wewnetrznych 1 Administracji, Ministerstwo Rodziny,
i Polityki Spotecznej, Ministerstwo Spraw Zagranicznych, Ministerstwo Obrony Narodowej,

16) instytucje wlasciwe i tacznikowe do spraw zabezpieczenia spotecznego panstw UE/EOG,

17) Poczta Polska,

18) pracodawcy i ptatnicy sktadek na ubezpieczenia spoteczne,

19) organy administracji publicznej, tj. wojewodowie, inne terenowe organy administracji rzadowej (zespolonej
i niezespolonej), organy jednostek samorzadu terytorialnego.

6. Okres przechowywania danych osobowych
Okres przechowywania Pani/Pana danych osobowych podanych administratorowi w zwiazku z realizacja Pani/Pana praw wyni-
kajacych z przepisow ustawy zaopatrzeniowej jest bezterminowy.

7. Informacje o przystugujacych Pani/Panu prawach
Przystuguje Pani/Panu prawo:
1) Zadania od administratora dostgpu do danych osobowych oraz otrzymania kopii tych danych,
2) zadania sprostowania tych danych,
3) zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych do ich przechowywania,
4) wniesienia skargi w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych do organu nadzorczego, ktérym jest zgodnie
z art. 34 ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych Prezes Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

Whiosek w sprawie realizacji Pani/Pana praw dotyczacych danych osobowych powinien zosta¢ ztozony w formie pisemnej
osobiscie w siedzibie Zaktadu lub w Punktach Obstugi Klienta ZER MSWiA lub przestany za posrednictwem przedsigbiorcy
prowadzacego dziatalno$¢ w zakresie dorgczania przesylek na adres Zaktadu albo za posrednictwem profilu zaufanego elektro-
nicznej Platformy Uslug Administracji Publicznej (ePUAP).

8. Obowigzek podania danych oraz skutek ich niepodania

Podanie danych osobowych zwigzanych realizacjg Pani/Pana praw wynikajacych z postanowien ustawy zaopatrzeniowej jest
obligatoryjne, ale w przypadku ich nie podania badz nie udzielenia zgody na ich przetwarzanie, nie bedzie mozliwa realizacja
zadan przez administratora zwigzanych z Pani/Pana prawem do §wiadczen.

Brak podania danych osobowych cztonkéw rodziny (dzieci) badz brak zgody na ich przetwarzanie bedzie skutkowalo brakiem
mozliwosci korzystania z uprawnien zwigzanych w szczego6lnosci z prawem do §wiadczen oraz ubezpieczeniem zdrowotnym.
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