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WNIOSEK O WYPŁATĘ  POLSKIEGO ZASIŁKU POGRZEBOWEGO 
 
 

 

  

Proszę o wypłacenie zasiłku pogrzebowego po zmarłym w dniu │   │   │   │   │   │   │   │   │  (rok-miesiąc-dzień) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
     nazwisko i imię osoby zmarłej 

 
 
 

1. DANE OSOBY ZMARŁEJ 

1.1 Nr ewidencyjny PESEL ……………………………………………………………………………………………………………………… 
Jeżeli nie nadano PESEL, należy wpisać serię i numer dowodu osobistego lub paszportu: 

Seria i numer dokumentu ……..……………………………………………………………………………………………………………. 

1.2 Osoba zmarła do dnia śmierci: 
– podlegała/ nie podlegała * ubezpieczeniu ………………………………………………………………………………………………. 
  nazwa i adres instytucji  

– miała/ nie miała * ustalone prawo do emerytury/ renty * ………..………………………………………………………………………. 
  numer świadczenia i nazwa instytucji 

1.3 Osoba zmarła była/ nie była * członkiem mojej rodziny (patrz pkt I Pouczenia) 

Stopień pokrewieństwa lub powinowactwa osoby zmarłej w stosunku do wnioskodawcy: 

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

1.4 Osoba zmarła będąca moim małżonkiem pozostawała/ nie pozostawała * w separacji orzeczonej przez sąd 

1.5 Osoba zmarła będąca członkiem mojej rodziny pozostawała/ nie pozostawała * na moim utrzymaniu 

1.6 Osoba zmarła była/ nie była * rolnikiem lub domownikiem (dotyczy osób podlegających ubezpieczeniu społecznemu rolników) 

 
2. DANE WNIOSKODAWCY 

2.1 Nazwisko i imię …….……………………………………………………………………………………………………………………… 

2.2 Adres ….……………………………………………………………………………………………………………………………………... 

2.3 Nr ewidencyjny PESEL ……………………………………………………………………………………………………………………. 
Jeżeli nie nadano PESEL, należy wpisać serię i numer dowodu osobistego lub paszportu: 

Seria i numer dokumentu ……………………………………………………………………………………………….…………………

2.4 Numer konta bankowego ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Nazwa i adres banku ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Kod banku ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2.5 Podlegam/ nie podlegam * ubezpieczeniu …………………………………………………………………………………………………. 
   nazwa i adres instytucji 

2.6 
   numer świadczenia i nazwa instytucji 

Mam/ nie mam * ustalone prawo do emerytury/ renty * ………………………………………………………………………………… 

 
3. OŚWIADCZAM, ŻE: 

3.1 Pokryłem(am) koszty pogrzebu:  

– w całości * 
–  w c

    nazwisko i imię * 
zęści *; pozostałe koszty zostały pokryte przez …………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
   adres 

3.2 Zasiłek pogrzebowy został/ nie został * wypłacony z innego tytułu. 
 Nazwa instytucji, która wypłaciła zasiłek pogrzebowy …………………………………………………………………………………….. 
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4. ZAŁĄCZAM 

4.1. rachunki poniesionych kosztów pogrzebu 

4.2. skrócony odpis aktu zgonu 

4.3. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

4.4. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

* niepotrzebne skreślić …………………………………………………………………………………….. 
    data i podpis wnioskodawcy 

 
 
 
 
 
 

POUCZENIE 
 
Zasiłek pogrzebowy przysługuje na podstawie przepisów art. 77-81 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu 
Ubezpieczeń Społecznych (Dz.U. z 2004 r. nr 39, poz. 353 ze zm.) lub na podstawie art. 35 ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu 
społecznym rolników (Dz.U. z 2008 r. nr 50, poz. 291 ze zm.) 
 

I Zasiłek pogrzebowy przysługuje osobie, która pokryła koszty pogrzebu w razie śmierci: 
1) ubezpieczonego, tj. osoby objętej ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi na podstawie ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemach 

ubezpieczeń społecznych (Dz.U. nr 137, poz. 887 ze zm.) lub ubezpieczeniem społecznym rolników, 
2) osoby mającej ustalone prawo do emerytury lub renty, 
3) osoby, która w dniu śmierci nie miała ustalonego prawa do emerytury lub renty, lecz spełniała warunki do jej uzyskania i pobierania, 
4) członka rodziny osoby wymienionej w pkt 1 i 2. 

Członkami rodziny w rozumieniu ustawy są: 
• dzieci własne, dzieci drugiego małżonka oraz dzieci przysposobione, 
• przyjęte na wychowanie i utrzymanie wnuki, rodzeństwo i inne dzieci, w tym również w ramach rodziny zastępczej (w przypadku „innych dzieci” 

wymaga się przyjęcia ich na wychowanie i utrzymanie przed osiągnięciem pełnoletności), 
• małżonek (wdowa i wdowiec), 
• rodzice, w tym ojczym, macocha oraz osoby przysposabiające. 

 

II Zasiłek pogrzebowy przysługuje tylko z jednego tytułu. 
 

III Wysokość zasiłku pogrzebowego ustala się w następujący sposób: 
1. Jeżeli koszty pogrzebu zostały poniesione przez członka rodziny, zasiłek pogrzebowy przysługuje w wysokości 200% przeciętnego 

miesięcznego wynagrodzenia obowiązującego w dniu śmierci osoby, której koszty pogrzebu zostały poniesione. Kwotę tę ustala się 
miesięcznie, poczynając od trzeciego miesiąca kalendarzowego kwartału na okres 3 miesięcy, na podstawie przeciętnego wynagrodzenia z 
poprzedniego kwartału. 

2. Jeżeli koszty pogrzebu zostały poniesione przez inną osobę niż członek rodziny, zasiłek pogrzebowy przysługuje w wysokości 
udokumentowanych kosztów pogrzebu, nie wyższej jednak, niż 200% przeciętnego miesięcznego wynagrodzenia. 

3. W razie poniesienia kosztów pogrzebu przez więcej niż 1 osobę, zasiłek pogrzebowy ulega podziałowi pomiędzy te osoby – proporcjonalnie do 
poniesionych kosztów pogrzebu. Każda osoba ubiegająca się o wypłatę zasiłku pogrzebowego wypełnia odrębny wniosek. 

 

IV Prawo do zasiłku pogrzebowego wygasa w razie niezgłoszenia wniosku o jego przyznanie w okresie 12 miesięcy od dnia śmierci osoby, po której 
zasiłek przysługuje. 

 

V Dokumentami wymaganymi do przyznania i wypłaty zasiłku pogrzebowego są: 
1) wniosek o wypłatę zasiłku pogrzebowego, 
2) skrócony odpis aktu zgonu, 
3) oryginały rachunków poniesionych kosztów pogrzebu (np. rachunek za trumnę, urnę), a jeżeli oryginały zostały złożone w banku – kopie 

rachunków potwierdzone przez bank, 
4) dokumenty potwierdzające pokrewieństwo lub powinowactwo – skrócone odpisy aktów stanu cywilnego lub dowody osobiste, 
5) zaświadczenie płatnika składek o podleganiu ubezpieczeniom rentowym. 
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