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Wniosek
o ponowne ustalenie prawa do renty z tytułu niezdolności do pracy

Proszę o ponowne ustalenie prawa do renty z tytułu niezdolności do pracy.

Oświadczam, że pracuję – nie pracuję**
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Jeżeli Pan(i) pracuje należy podać rodzaj wykonywanej pracy,

wykonywany zawód lub wykonywane czynności oraz nazwę aktualnego zakładu pracy
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                                                                                         . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
                                                                                                  data                           podpis

Do wniosku należy dołączyć zaświadczenie o stanie zdrowia dla celów świadczeń z ubez-
pieczenia społecznego, wydane przez lekarza prowadzącego leczenie, posiadaną dokumen-
tację leczniczą oraz podać nazwę i adres zakładu opieki zdrowotnej (prywatnego gabinetu 
lekarskiego), w którym Pan(i) był(a) lub jest leczony(a).

*Informacja 

Zakład informuje, że zgodnie z ustawą z dnia 30 kwietnia 2004 r. o świadcze-
niach przedemerytalnych (Dz.U. Nr 120, poz. 1252 ze zm.) – o świadczenie 
przedemerytalne – może ubiegać się osoba, której ustało prawo do renty z tytułu 
niezdolności do pracy. 

* wypełnić tylko w przypadku, gdy adres do korespondencji jest inny niż adres zamieszkania
** odpowiednio skreślić
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Prawo do świadczenia przedemerytalnego przysługuje pod warunkiem zareje-
strowania się we właściwym powiatowym urzędzie pracy w ciągu 30 dni od dnia 
ustania prawa do renty z tytułu niezdolności do pracy, tj. od następnego dnia po 
dniu, do którego została przyznana ta renta. 

W przypadku zgłoszenia – nie później niż w miesiącu, od którego ustało prawo 
do okresowej renty z tytułu niezdolności do pracy – wniosku o ponowne ustale-
nie prawa do tej renty, warunek zarejestrowania się we właściwym powiatowym 
urzędzie pracy w ciągu 30 dni od ustania prawa do renty uważa się za spełniony 
również wówczas, gdy rejestracja ta nastąpi w ciągu 30 dni od otrzymania decy-
zji ZUS odmawiającej ustalenia prawa do renty na dalszy okres. 

Świadczenie przedemerytalne przysługuje osobie, która nieprzerwanie – przez 
okres co najmniej 5 lat – pobierała rentę z tytułu niezdolności do pracy i do dnia, 
w którym ustało prawo do renty, ukończyła co najmniej 55 lat – kobieta oraz
60 lat – mężczyzna i osiągnęła okres uprawniający do emerytury, wynoszący
co najmniej 20 lat dla kobiet i 25 lat dla mężczyzn. 

Świadczenie przedemerytalne przysługuje po upływie co najmniej 6 miesięcy po-
bierania zasiłku dla bezrobotnych, jeżeli osoba ubiegająca się o to świadczenie:
1) nadal jest zarejestrowana jako bezrobotna,
2) w okresie pobierania zasiłku dla bezrobotnych nie odmówiła bez uzasad-

nionej przyczyny przyjęcia propozycji odpowiedniego zatrudnienia lub in-
nej pracy zarobkowej, w rozumieniu ustawy o promocji zatrudnienia, albo
zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych lub robót publicznych,

3) złoży wniosek o przyznanie świadczenia przedemerytalnego w terminie 
nieprzekraczającym 30 dni od dnia wydania przez powiatowy urząd pracy 
dokumentu poświadczającego 6-miesięczny okres pobierania zasiłku dla bez-
robotnych.

Warunki wskazane w pkt 1-3 muszą być spełnione łącznie. 
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