
            WZ0-PL-1 

FORMULARZ POMOCNICZY DO PODANIA O ŚWIADCZENIA Z AMERYKAŃSKIEGO 
SYSTEMU UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH (U.S. SOCIAL SECURITY) 

 
Proszę zaznaczyć rodzaj świadczeń, o które się Pan/Pani ubiega: 

  emerytura    świadczenie dla współmałżonka   renta wdowia  

  renta inwalidzka    świadczenie dla dziecka    zasiłek pośmiertny ($255,00) 

I. DANE DOTYCZĄCE OSOBY UBEZPIECZONEJ (która pracowała w USA)– wypełnia każdy 

 1. Imię i nazwisko:  ______________________________________________________ 

 2. Numer Social Security: ___ ___  ___ -  ___ ___  -  ___ ___ ___ ___ 

3. Data urodzenia:  ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

4. Miejsce urodzenia:  miasto: ____________________  stan lub kraj: _____________________ 

5. Inne używane imiona i nazwiska (np. nazwisko panieńskie): ___________________________________ 

6. Kraje obywatelstwa:   ________________   od urodzenia   naturalizacja dnia: _____________ 

a) jeśli USA - numer paszportu USA: ________________________________________________ 

paszport wydany dnia: ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

b) jeśli obywatelstwo inne niż USA, daty pobytów w USA: od ____________ do____________; 
od _________ do_________; od __________ do__________; od _________ do___________ 

c) jeśli stały rezydent USA, proszę podać tzw. „Alien Number”:__________________________ 
data wydania karty stałego rezydenta: ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

7. Dzieci nieletnie lub niepełnosprawne pozostające na utrzymaniu:    TAK   NIE 
8. Stan cywilny:   zamężny/a    wolny    rodzwiedziony/a   wdowiec/wdowa 

 
Dane dotyczące aktualnego małżeństwa osoby ubezpieczonej (jeśli brak, proszę wpisać „nie 
ma”): 
Imię i nazwisko małżonka:   ______________________________________________________ 

Nazwisko rodowe:  ______________________________________________________ 

Data urodzenia:  ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok)  

Miejsce urodzenia:  miasto: ____________________  stan lub kraj: _____________________ 

Kraje obywatelstwa:  ________________   od urodzenia   naturalizacja dnia: _____________ 

a) jeśli USA - numer paszportu USA:  ___________________________________________ 

paszport wydany dnia:  ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

b) jeśli stały rezydent USA, proszę podać tzw. „Alien Number”:__________________________ 
data wydania karty stałego rezydenta:   ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

DO WYPEŁNIENIA PRZEZ DZIAŁ ŚWIADCZEŃ FEDERALNYCH AMBASADY USA: 
800#  W/E:  PFD: 

 
CLAIM TYPE: 

C/N:  
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Data zawarcia małżeństwa:  ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

Miejsce zawarcia małżeństwa:  miasto: __________________  stan lub kraj: ________________ 

Numer Social Security małżonka:  ___ ___  ___ -  ___ ___  -  ___ ___ ___ ___  brak 

 

Poprzednie małżeństwo osoby ubezpieczonej (jeśli brak, proszę wpisać „nie ma”): 
Imię i nazwisko małżonka:   ______________________________________________________ 

Nazwisko rodowe:  ______________________________________________________ 

Data urodzenia:  ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok)  

Miejsce urodzenia:  miasto: ____________________  stan lub kraj: _____________________ 

Kraje obywatelstwa:  ________________   od urodzenia   naturalizacja dnia: _____________ 

Data zawarcia małżeństwa: ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

Miejsce zawarcia małżeństwa: miasto: _____________________  stan lub kraj: __________________ 

Numer Social Security małżonka: ___ ___ ___ - ___ ___ - ___ ___ ___ ___     brak 

Data ustania małżeństwa:  ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

Miejsce ustania małżeństwa: miasto:____________________  stan lub kraj: _____________________ 

Powód ustania małżeństwa:     rozwód  zgon   unieważnienie  

W przypadku rozwodu proszę podać dane dotyczące byłego małżonka:  
 Dane nieznane adres: ______________________________________________________ 

telefon:_____________________________________________________ 
 
9. Czy osoba ubezpieczona jest uprawniona do otrzymywania świadczeń emerytalno-rentowych z 

innej instytucji niż Social Security, np. z Polski (ZUS, KRUS), także w przyszłości? 
 NIE    TAK, rodzaj ___________________________  od:  ___/___/_____ (miesiąc/dzień/rok) 
 TAK, podanie o świadczenia z ZUS/KRUS jest w trakcie rozpatrywania  

 

II. DANE DOTYCZĄCE OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O ŚWIADCZENIA  
(nie dotyczy podań o emeryturę za własną pracę w USA – w takim przypadku należy od razu 
przejść do pkt. 18) 
10. Imię i nazwisko:  ______________________________________________________ 

11. Numer Social Security: ___ ___  ___ -  ___ ___  -  ___ ___ ___ ___ 

12. Data urodzenia:  ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

13. Miejsce urodzenia:  miasto: ____________________  stan lub kraj: _____________________ 

14. Inne używane imiona i nazwiska (np. nazwisko panieńskie): ___________________________________ 
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15. Kraje obywatelstwa:   ________________   od urodzenia   naturalizacja dnia: _____________ 

a) jeśli USA - numer paszportu USA: _______________________________________________ 

paszport wydany dnia: ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

b) jeśli obywatelstwo inne niż USA, daty pobytów w USA: od ____________ do____________; 
od _________ do_________; od __________ do__________; od _________ do___________ 

c) jeśli stały rezydent USA, proszę podać tzw. „Alien Number”:__________________________ 
data wydania karty stałego rezydenta: ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

 
16. Stan cywilny:   zamężny/a    wolny    rodzwiedziony/a   wdowiec/wdowa 

             

Dane dotyczące aktualnego małżeństwa osoby ubiegającej się o świadczenia (jeśli brak, 
proszę wpisać „nie ma” i przejść do punktu 18): 
 

Imię i nazwisko małżonka:   ______________________________________________________ 

Nazwisko rodowe:  ______________________________________________________ 

Data urodzenia:  ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok)  

Miejsce urodzenia:  miasto: ____________________  stan lub kraj: _____________________ 

Kraje obywatelstwa:  ________________   od urodzenia   naturalizacja dnia:  _____________ 

Data zawarcia małżeństwa: ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

Miejsce zawarcia małżeństwa: ___________________ (miesiąc/dzień/rok) 

Numer Social Security małżonka: ___ ___ ___ - ___ ___ - ___ ___ ___ ___     brak 

 

Poprzednie małżeństwa (jeśli brak, proszę wpisać „nie ma” i przejść do punktu 18): 
Imię i nazwisko małżonka:   ______________________________________________________ 

Nazwisko rodowe:  ______________________________________________________ 

Data urodzenia:  ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok)  

Miejsce urodzenia:  miasto: ____________________  stan lub kraj: _____________________ 

Kraje obywatelstwa:  ________________   od urodzenia   naturalizacja dnia: _____________ 

Data zawarcia małżeństwa: ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

Miejsce zawarcia małżeństwa: miasto: ______________________  stan lub kraj: _________________ 

Numer Social Security małżonka: ___ ___ ___ - ___ ___ - ___ ___ ___ ___     brak 

Data ustania małżeństwa:  ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

Miejsce ustania małżeństwa: miasto:____________________  stan lub kraj: _____________________ 

Powód ustania małżeństwa:    rozwód   zgon   unieważnienie  

W przypadku rozwodu proszę podać dane dotyczące byłego małżonka:  
 dane nieznane adres:______________________________________________________ 

telefon:_____________________________________________________ 
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Imię i nazwisko małżonka:   ______________________________________________________ 

Nazwisko rodowe:  ______________________________________________________ 

Data urodzenia:  ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok)  

Miejsce urodzenia:  miasto: ____________________  stan lub kraj: _____________________ 

Kraje obywatelstwa:  ________________   od urodzenia   naturalizacja dnia: _____________ 

Data zawarcia małżeństwa: ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

Miejsce zawarcia małżeństwa: ___________________ (miesiąc/dzień/rok) 

Numer Social Security małżonka: ___ ___ ___ - ___ ___ - ___ ___ ___ ___     brak 

Data ustania małżeństwa:  ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

Miejsce ustania małżeństwa: miasto:____________________  stan lub kraj: _____________________ 

Powód ustania małżeństwa:     rozwód  zgon   unieważnienie  

W przypadku rozwodu proszę podać dane dotyczące byłego małżonka:  
 dane nieznane adres:______________________________________________________ 

telefon:_____________________________________________________ 

17. Praca własna lub małżonka w kraju innym niż USA, np. w Polsce, obecnie lub w przeszłości?  
  TAK  NIE imię i nazwisko: ________________________  kraje: ______________ 

18. Czy ma Pan/i dzieci do 18 roku życia lub do 19 roku życia uczące się w szkole średniej lub 
dzieci pozostające na całkowitym utrzymaniu z uwagi na inwalidztwo?   TAK   NIE  

 Jeśli “NIE”, proszę przejść do punktu 20. Jeśli „TAK” proszę podać: 
 

Imię i nazwisko dziecka:   ___________________________________  

Data urodzenia dziecka :   ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

Numer Social Security dziecka:  ___ ___  ___ -  ___ ___  -  ___ ___ ___ ___ 
 

Imię i nazwisko dziecka:   ___________________________________  

Data urodzenia dziecka :   ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

Numer Social Security dziecka:  ___ ___  ___ -  ___ ___  -  ___ ___ ___ ___ 
 

Imię i nazwisko dziecka:   ___________________________________  

Data urodzenia dziecka :   ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

Numer Social Security dziecka:  ___ ___  ___ -  ___ ___  -  ___ ___ ___ ___ 

19. Jeśli niniejsze podanie o świadczenia jest składane w imieniu osoby nieletniej lub niezdolnej do 
samodzielnego rozporządzania funduszami, proszę podać imie i nazwisko opiekuna prawnego lub 
przedstawiciela:   _______________________________________ 
Numer Social Security opiekuna: ___ ___  ___ -  ___ ___  -  ___ ___ ___ ___ 
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20. W przypadku podania o rentę inwalidzką proszę podać datę ostatecznej utraty zdolności do 
wykonywania jakiejkolwiek pracy zarobkowej: ______/_____/________ (miesiąc/dzień/rok) 

 

21. Służba wojskowa własna lub małżonka w USA?   TAK   NIE   

jeśli tak, imię i nazwisko:  ____________________________________________________ 

służba w terminie od: ____/____/______ (miesiąc/dzień/rok) do: ____/____/______ (miesiąc/dzień/rok) 

22. Praca własna lub małżonka na kolei w USA obecnie lub w przeszłości?      TAK   NIE  

23. Zatrudnienie w USA lub w Polsce?   w tym roku     w zeszłym roku   dwa lata temu 

 nie byłem/byłam zatrudniona w ciągu ostatnich 3 lat (w tym wypadku, proszę przejść do 
punktu 24) 

a) jeśli tak, proszę podać nazwę i adres ostatniego pracodawcy:  
___________________________________________________________________________ 
zatrudnienie od: ___/___/_____ (miesiąc/dzień/rok) do: ___/___/_____ (miesiąc/dzień/rok)  

 trwa nadal i zakończy się dnia: ___/___/_____ (miesiąc/dzień/rok) 
b) poprzedni pracodawca (nazwa i adres) 

_______________________________________________________________________ 
zatrudnienie od: ___/___/_____ (miesiąc/dzień/rok) do: ___/___/_____  

c) czy jest Pan/i członkiem zarządu firmy?    TAK   NIE 

d) zgoda na skontaktowanie się z pracodawcami?  TAK   NIE 

e) jeśli zarabia Pan/i w dolarach USA, jakie są spodziewane zarobki w tym roku? $ ____________ 
 

24. Własna działalność gospodarcza?     w tym roku  w zeszłym roku    dwa lata temu 

 nie prowadziłem/prowadziłam własnej działalności gospodarczej w ciągu ostatnich 3 lat (w tym 
wypadku, proszę przejść do punktu 26) 

jeśli tak - rodzaj działalności: ____________________________________________ 

dochód roczny:       kwota: ____________________ waluta: ___________ 

w okresie:  od ___/___/_____ (miesiąc/dzień/rok) do: ___/___/____ (miesiąc/dzień/rok) 
 

25. Czy obecnie pracuje Pan/i w wymiarze większym niż 45 godzin w miesiącu?  TAK   NIE 

26. Czy zarobki wykazane na zestawieniu z Social Security są prawidłowe?  TAK   NIE 
jeśli nie, proszę wyjaśnić:   nie posiadam takiego zestawienia 
____________________________________________________________________________ 

 

27. Od kiedy Pan/Pani życzy sobie otrzymywać świadczenia Social Security? 

  najwcześniej jak to możliwe, nawet jeśli to oznacza redukcję wysokości świadczeń 
 świadczenia niezredukowane, od pełnego wieku emerytalnego  (patrz tabelka poniżej) 
 od (miesiąc/rok)  ______ /_________ z powodu: ______________________________________ 
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Pełny wiek emerytalny: 

Rok  urodzenia: 
 1938: 65 lat + 2 mies. 
 1939: 65 lat + 4 mies. 
 1940: 65 lat + 6 mies. 
 1941: 65 lat + 8 mies. 
 1942: 65 lat + 10 mies. 
 1943 - 1954: 66 lat 

 
 1955: 66 lat + 2 mies. 
 1956: 66 lat + 4 mies. 
 1957: 66 lat + 6 mies. 
 1958: 66 lat + 8 mies. 
 1959: 66 lat+10 mies. 
 od 1960 wzwyż:  67 lat 

 
28.Uprawnienie do otrzymywania świadczeń za pracę dla instytucji rządowej (federalnej lub stanowej) 

w USA:   TAK    NIE 
 
29. Dane dotyczące rachunku bankowego do przelewów świadczeń Social Security:  

 
a) bank w USA:  (UWAGA! Należy podać dziewięciocyfrowy numer rozrachunkowy banku – tzw. 

Routing Transit Number (RTN), a nie nazwę i adres banku.): 
 
RTN:   __ __ __ __ __ __ __ __ __     

numer rachunku:  __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  

rodzaj rachunku:   checking   savings 

b) Istnieje możliwość przekazywania świadczeń bezpośrednio na konto dolarowe w banku Pekao 
SA w Polsce (niebieskie logo z żubrem).  
Jeśli Pan/Pani życzy sobie otrzymywać wypłaty w tej formie, proszę podać pełny 26-cyfrowy 
numer rachunku prowadzonego w dolarach USA, tzw. IBAN: 

 

PL 

30. Aktualny adres zamieszkania:  __________________________________________________ 
     ulica/wieś, numer domu i mieszkania 

 

__________________________________________________ 
 
__________________________________________________ 
kod pocztowy     miasto/poczta 

Numer telefonu.: __________________________________________________ 

Email:   __________________________________________________ 

UWAGI: 

 

 

 

 

 

 

                          


