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WNIOSEK 
O  USTALENIE  PRAWA  DO  ŚWIADCZEŃ 

Z  FUNDUSZU  ALIMENTACYJNEGO 

1. Zapoznaj się z warunkami przysługiwania świadczeń z funduszu alimentacyjnego umieszczonymi w pouczeniu w CZĘŚCI II wniosku. 

2. Wypełniaj WIELKIMI LITERAMI. 

3. Pola "Seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość" dotyczą tylko tych osób, którym nie nadano numeru PESEL. 

4. Pola wyboru zaznaczaj v lub X . 

 

CZĘŚĆ I 

1. Dane osoby składającej wniosek o świadczenia z funduszu alimentacyjnego, zwanej dalej „wnioskodawcą” 
 

Imię  
  

  Nazwisko  
  

 

Numer PESEL*)  

  

  Data urodzenia  
  

 

Stan cywilny  
  

  Obywatelstwo  
  

 

Miejsce zamieszkania 

  

  Telefon        

Miejscowość  
  

 Kod pocztowy  
  

Adres poczty elektronicznej 

Ulica  
  

 Numer domu    Numer mieszkania  

Adres zameldowania (wypełnić jeśli inny niż adres zamieszkania) 

 

 *)  W przypadku gdy nie nadano numeru PESEL, należy podać numer dokumentu potwierdzającego tożsamość.  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Wniosek dotyczy okresu świadczeniowego (1): 20 20                  /   
(1)  Okres świadczeniowy trwa od 1 października do 30 września następnego roku kalendarzowego. 

NAZWA ORGANU WŁAŚCIWEGO WIERZYCIELA REALIZUJĄCEGO ŚWIADCZENIA Z FUNDUSZU ALIMENTACYJNEGO (1) 

ADRES ORGANU WŁAŚCIWEGO WIERZYCIELA REALIZUJĄCEGO ŚWIADCZENIA Z FUNDUSZU ALIMENTACYJNEGO (1) 

. Kod pocztowy 02 

- 

. Miejscowość 03 

01 . Gmina / Dzielnica 

04 . Ulica 

. Numer domu 05 06 . Numer mieszkania 

(1)   Przez organ właściwy wierzyciela rozumie się wójta, burmistrza lub prezydenta miasta właściwego ze względu na miejsce zamieszkania osoby 
uprawnionej do alimentów. 
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2. Składam wniosek o przyznanie świadczeń z funduszu alimentacyjnego na następujące osoby uprawnione do alimentów: 

Lp.  Imię i nazwisko osoby uprawnionej  Numer PESEL3) 

 Rodzaj szkoły lub szkoły wyższej, 

do której uczęszcza osoba 

uprawniona 

1   
  

 

  

 

2   
  

 

  

 

3   
  

 

  

 

4   
  

 

  

 

5   
  

 

  

 

6   
  

 

  

 

7  
 

 
 

8  
 

 
 

(Jeżeli liczba osób uprawnionych do świadczeń z funduszu alimentacyjnego jest większa, dodatkowo wypełnij i dołącz do niniejszego formularza załącznik FA-1Z) 

 

ORGAN PROWADZĄCY EGZEKUCJĘ ALIMENTÓW: 
(Nie wypełniaj, jeśli do wniosku dołączasz zaświadczenie organu egzekucyjnego (komornika sądowego) potwierdzającego bezskuteczność alimentów.) 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………... 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………... 

 

DANE ADRESOWE ORGANU PROWADZĄCEGO EGZEKUCJĘ 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………... 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………... 

 
3. Dane członków rodziny: 
Wpisz tutaj wszystkich członków rodziny, czyli odpowiednio: 
- wnioskodawcę (siebie), 
- dane osób (dzieci), na które wnioskujesz o świadczenia z funduszu alimentacyjnego, 
- dane Twojego małżonka/drugiego rodzica dzieci (za wyjątkiem rodzica zobowiązanego do alimentacji), 
- pozostałe dzieci w wieku do ukończenia 25 roku życia, na które nie wnioskujesz o świadczenia z funduszu alimentacyjnego, ale które pozostają na 

Twoim utrzymaniu, 
- dziecko, które ukończyło 25. rok życia, otrzymujące świadczenia z funduszu alimentacyjnego lub legitymujące się orzeczeniem o znacznym stopniu 

niepełnosprawności, jeżeli w związku z tą niepełnosprawnością przysługuje świadczenie pielęgnacyjne, specjalny zasiłek opiekuńczy lub zasiłek dla 

opiekuna. 
Rodzina oznacza odpowiednio: 

rodziców osoby uprawnionej, małżonka rodzica osoby uprawnionej, osobę, z którą rodzic osoby uprawnionej wychowuje wspólne dziecko, pozostające 

na ich utrzymaniu dzieci w wieku do ukończenia 25. roku życia oraz dziecko, które ukończyło 25. rok życia otrzymujące świadczenia z funduszu 

alimentacyjnego lub legitymujące się orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, jeżeli w związku z tą niepełnosprawnością przysługuje 

świadczenie pielęgnacyjne lub specjalny zasiłek opiekuńczy, o których mowa w ustawie z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych albo 

zasiłek dla opiekuna, o którym mowa w ustawie z dnia 4 kwietnia 2014 r. o ustaleniu i wypłacie zasiłków dla opiekunów, a także osobę uprawnioną; Do 

rodziny nie zalicza się: 
- dziecka pozostającego pod opieką opiekuna prawnego, 
- dziecka pozostającego w związku małżeńskim, 
- rodzica osoby uprawnionej zobowiązanego tytułem wykonawczym pochodzącym lub zatwierdzonym przez sąd do alimentów na jej rzecz. 
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W skład mojej rodziny wchodzą: 
(Jeżeli w skład rodziny wchodzi więcej osób, dodatkowo wypełnij  i dołącz do niniejszego formularza załącznik FA-1Z) 

1. 

Imię i nazwisko 

 

PESEL Data urodzenia Płeć 

Stan cywilny 

 

Obywatelstwo Czy orzeczenie o niepełnosprawności  

Adres zamieszkania 

2. 

Imię i nazwisko 

 

PESEL Data urodzenia Płeć 

Stan cywilny 

 

Obywatelstwo Czy orzeczenie o niepełnosprawności  

Adres zamieszkania 

3. 

Imię i nazwisko 

 

PESEL Data urodzenia Płeć 

Stan cywilny 

 

Obywatelstwo Czy orzeczenie o niepełnosprawności  

Adres zamieszkania 

4. 

Imię i nazwisko 

 

PESEL Data urodzenia Płeć 

Stan cywilny 

 

Obywatelstwo Czy orzeczenie o niepełnosprawności  

Adres zamieszkania 

5. 

Imię i nazwisko 

 

PESEL Data urodzenia Płeć 

Stan cywilny 

 

Obywatelstwo Czy orzeczenie o niepełnosprawności  

Adres zamieszkania 

6. 

Imię i nazwisko 

 

PESEL Data urodzenia Płeć 

Stan cywilny 

 

Obywatelstwo Czy orzeczenie o niepełnosprawności  

Adres zamieszkania 

4. Zaznacz organ, do którego są opłacane składki na ubezpieczenie zdrowotne za Ciebie i członków Twojej rodziny. 

Zakład Ubezpieczeń  Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego  Brak(1) 

Inny 

Nazwa i adres właściwej jednostki: 
 

 

 
(1) Zaznacz „Brak”, gdy ani za Ciebie, ani za żadnego z członków Twojej rodziny nie są odprowadzane składki na ubezpieczenie zdrowotne. 
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5. Inne dane 
 Rok kalendarzowy (1) Kwota alimentów 

5.1 Łączna kwota alimentów świadczonych na rzecz innych osób w roku:  wyniosła:  zł. 

5.2 W roku kalendarzowym(1) poprzedzającym okres świadczeniowy lub po tym roku, Ja lub członkowie mojej rodziny (wskazani w punkcie 3 

wniosku): 

       TAK                NIE    osiągnęli dochody niepodlegające opodatkowaniu podatkiem dochodowym od osób fizycznych na zasadach  
określonych w art. 27, art. 30b, art. 30c, art. 30e i art. 30f ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób 

fizycznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1509, ze zm.) – wskazane w pouczeniu do Załącznika ZFA-03 
(w przypadku zaznaczenia wypełnij dodatkowo oświadczenie o dochodzie Twoim lub członka/członków rodziny stanowiące 

Załącznik ZFA-03 do wniosku) 

   TAK                NIE       osiągnęli dochody z działalności podlegającej opodatkowaniu na podstawie przepisów o zryczałtowanym podatku dochodowym 

od niektórych przychodów osiąganych przez osoby fizyczne - ryczałt ewidencjonowany lub karta podatkowa 
(w przypadku zaznaczenia dołącz do wniosku zaświadczenie z Urzędu Skarbowego zawierające dane dotyczące opodatkowania 

działalności Twojej lub członka/członków Twojej rodziny, podlegające opodatkowaniu na podstawie przepisów o 

zryczałtowanym podatków dochodowym od niektórych przychodów osiąganych przez osoby fizyczne ryczałt ewidencjonowany 

lub karta podatkowa) 

 TAK NIE osiągnęli dochody uzyskane z gospodarstwa rolnego 
(w przypadku zaznaczenia wypełnij dodatkowo oświadczenie o przeciętnej wielkości Twojego gospodarstwa rolnego lub 

gospodarstwa członka/członków rodziny stanowiące Załącznik ZFA-05 do wniosku). 

(1) Wpisz rok, z którego dochód stanowi podstawę ustalenia dochodu rodziny. 
 

 

, zł gr 
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........................................................................................................      ......................................      ............................................................................... 

                                         (Miejscowość)                                                  (Data: dd/ mm/ rrrr)        (Podpis wnioskodawcy składającego oświadczenie) 

 


