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Application form for Maternity Benefit – Aplikacja na zasiłek macierzyński
Submit this form at least 6 weeks (12 weeks if self-employed) before you intend to start maternity leave – Złóż ten wniosek przynajmniej 6 tygodni przed planowanym rozpoczęciem urlopu macierzyńskiego (osoby samozatrudnione – 12 tygodni wcześniej) 
Do not submit this form more than 16 weeks before the start of your maternity leave – Nie składaj wcześniej niż 16 tygodni przed rozpoczęciem urlopu macierzyńskiego

Employees – Pracownik
Complete part 1,2,3,6 to 9 and 11 – Wypełnij część 1,2,3,6 do 9 i 11
Have your employer complete and stamp Part 4 -  Pracodawca wypełnia i podpieczętowuje część 4
Self-employed – Samozatrudniona
Complete Parts 1,2,5 to 9 i 11 - Wypełnij część 1,2,5 do 9 i 11

Remember, your doctor must complete Part 10 – Pamietaj, twój lekarz musi wypełnić i podstęplować część 10

Please use BLOCK LETTERS and place a tick (v) in the boxes provided – Proszę używać drukowanych liter i zaznaczyć gdzie potrzeba
Please answer all questions. If some questions do not apply to you, draw a line through the answer box. – Proszę odpowiedzieć na wszystkie pytania. Jeżeli któreś cię nie dotyczy należy przekreślić pole na odpowiedź.

 If you fail to answer all questions, your application will be delayed. – Jeżeli nie odpowiesz na wszystkie pytania, rozpatrzenie aplikacji może się opóźnić.
Your own details – Dane osobowe

Please state - Proszę wypełnić

Mrs.-  Mężatka
Ms.-  Niezamężna
Other - Inne
Please specify - Szczegóły
1.What is your full name? – Imię i nazwisko
Last name - Nazwisko
First name(s) - Imiona
2. What is your birth surname (your surname before you married)? – Nazwisko panieńskie?
3. What is your address? - Adres
4. What is your telephone number? – Numer telefonu
Code - kierunkowy
Number - numer
5. What is your date of birth? – Data urodzenia
Day - Dzień
Month - Miesiąc
Year - Rok
6. What is your Personal Public Service Number (PPS No.)? – Numer ubezpieczenia społecznego (PPS)?
Figures - Liczby
Letter(s) - Litery
7. Are you....? – Czy jesteś:
Married - Mężatką
Single - Panną
Separated – W separacji
Widowed - Wdową
Divorced - Rozwódką
Cohabiting - Konkubinat
8. If you are married, when did you marry? – Jeśli jesteś mężatką, to od kiedy?
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Payment details – Szczegóły konta bankowego
Your Maternity Benefit will be paid by direct payment each week in advance to an active bank or building society account. This must be a current or deposit savings account, not a mortgage account. – Twój zasiłek będzie płacony co tydzień z góry na konto bankowe lub towarzystwa bankowego. Musi to być rachunek bieżący lub oszczędnościowy, ale nie rachunek kredytowy.
Note: If you want us to make your payment to your employer, please sign here. – Uwaga: Jeżeli chcesz aby pieniądze trafiły do twojego pracodawcy, podpisz poniżej
I (please sign) authorise the Department of Social and Family Affairs to pay my Maternity Benefit to my employer’s bank or building society account. – Ja (proszę podpisać) _______  upoważniam Departament Spraw Socjalnych i Rodziny do wpłacania mojego zasiłku macierzyńskiego na konto mojego pracodawcy.
Name of bank or building society: - Nazwa banku lub towarzystwa
Address:- Adres
Name on the account: - Właściciel rachunku
Type of account: - Rodzaj konta
deposit account – Rachunek oszczędnościowy
current account – Rachunek bieżący
Sort code (you can get this from your branch): - Numer oddziału
Account number: - Numer konta
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Your employment details – Szczegóły zatrudnienia
9. Are you employed at present? – Czy jesteś obecnie zatrudniona?
You are ‘employed’ when you work for another person or company and you get paid or this work. – Jesteś zatrudniona, gdy pracujesz dla innej osoby lub firmy i dostajesz za to wynagrodzenie.
If ‘Yes’, please state: - Jeżeli tak, proszę podać
Who you work for: - Dla kogo pracujesz
Employer’s name – Nazwa pracodawcy
Address - Adres
Their telephone number: - Jego numer telefonu
Code - Kierunkowy
Number - Numer
Your occupation: - Zawód
Your gross weekly pay: - Tygpdniowe dochody brutto
€      -euro        a week-      Na tydzień
‘Gross pay’ is your pay before tax, PRSI, union dues or other deductions. – Dochody brutto, to dochody przed potrąceniem podatku, PRSI, składki na związki zawodowe i inne potrącenia.
10. If you have left work, when did you leave? – Jeżeli skończyłaś pracę, to kiedy?
Please enclose a copy of your P45 showing the date you left work. – Proszę dołączyć kopię P45 potwierdzająca datę zakończenia pracy.
Who did you work for? -  Gdzie pracowałeś?
Employer’s name – Nazwa pracodawcy
What is their telephone number? – Jego numer telefonu
What was your occupation? – W jakim zawodzie pracowałaś?
11. If you started work within the last 3 years, when did you start? – Jeżeli zaczęłaś pracę w ciągu ostatnich 3 lat, podaj dokładną datę.
12. Are you related to your employer? – Czy jesteś spokrewniona z pracodawcą?
If ‘Yes’, how you are related to them? – Jeżeli tak, to jakie to pokrewieństwo?
If you are an employee your employer must complete Part 4. -  Jeżeli jesteś zatrudniona, twój pracodawca musi wypełnić część 4.
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Employer’s information – Dane pracodawcy
Employers: please read the following information before answering questions 13 to 16. – Pracodawco: prosze przeczytaj poniższe informacje zanim odpowiesz na pytania od 13 do 16.
• A woman should apply for Maternity Benefit 6 weeks before she starts her maternity leave. – Kobieta powinna ubiegać się o zasiłek macierzyński 6 tygodni przed rozpoczęciem urlopu macierzyńskiego.
• If this form is completed early, you can forecast your employee’s PRSI contributions up to the date she starts maternity leave. – Jeżeli aplikacja została wypełniona wcześniej, możesz oszacować składki PRSI pracownika od momentu pójścia na urlop macierzyński.
• To qualify for the maximum period of 26 weeks maternity leave, an employee must take at least 2 weeks before the end of the week in which her baby is due. – Aby kwalifikować się na maksymalny 26 tygodniowy okres urlopu macierzyńskiego, pracownik musi go wziąć przynajmniej 2 tygodnie przed końcem tygodnia, na który planowany jest poród.
• You must complete the ‘From’ and ‘To’ dates for the period of maternity leave, whether or not the employee is returning to work. – Należy wypełnić kolumny “od” i “do” odnośnie okresu urlopu macierzyńskiego niezależnie od tego, czy pracownik wróci do pracy czy nie.
• Please make sure you sign and stamp this part of the form. – Proszę upewnij się, że strona zostanie podpisana i opieczetowana.
• If your employee has been working for you for less than 12 months before the start of her maternity leave, please forward a copy of her P45 from her previous employment. – Jeżeli twój pracownik pracował mniej niż 12 miesięcy zanim rozpocznie urlop macierzyński prosze dołączyć jej P45od poprzedniego pracodawcy.
13. What is your employee’s full name? – Jakie jest imię i nazwisko pracownika?
14. What is her PPS No? – Jaki jest jej numer PPS?
15. Please give details of your employee’s PRSI record for the 12 month period immediately before her maternity leave starts. – Prosze podać szczegóły składek PPS za okres 12 miesięcy bezposrednio przed rozpoczęciem urlopu macierzyńskiego.
Period of employment – okres zatrudnienia
Number of weeks – liczba tygodni
PRSI class – klasy PRSI
If your employee has more than one class of PRSI (for example, if their PRSI changed from Class A to Class J), please give details. – Jeżeli twój pracownik ma więcej niż jedną klasę PRSI (na przykład jeżeli jej PRSI zmieniło się z klasy A na klasę J), prosze podać szczegóły.
16. Please give full details of your employee’s maternity leave dates. – Proszę podać dokładne daty rozpoczęcia i zakończenia urlopu macierzyńskiego.
From - od
To - do
I/We certify that the employee is entitled to the period of maternity leave stated above. – Oświadczam/y, że ten pracownik jest uprawniony do określonego powyżej okresu urlopu macierzyńskiego.
Signed by or for employer – Podpisać przez lub w imieniu pracodawcy.
Signature (not block letters) – Podpis (nie drukowanymi literami)
Position in company or organisation – Stanowisko w firmie
Employer’s registered number – Regon pracodawcy
Telephone number – Numer telefonu
Employer’s official stamp – Pieczątka pracodawcy
Date - Data
Warning - Ostrzeżenie
If you make a false or misleading statement to obtain Maternity Benefit for another person, you may face a fine, a prison sentence of up to 3 years, or both. – jeśli złożysz fałszywe oświadczenie aby inna osoba uzyskała zasiłek macierzyński, grozi ci kara grzywny, więzienia do 3 lat, lub obie.
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Details of self-employment – Dane osoby samozatrudnionej
17. Are you or have you ever been self-employed? – Czy byłaś kiedyś samozatrudniona?
You are ‘self-employed’ when you work for yourself. Jesteś samo-zatrudniona, gdy pracujesz dla siebie.
If ‘Yes’, please state: - Jeżeli tak, prosze podać
Your occupation: - Zawód
When you started self-employment: - Kiedy zaczęłaś pracować jako samo-zatrudniona?
If you are no longer self-employed, when were you last self-employed?- Jeżeli nie jesteś dłużej samozatrudniona, kiedy byłaś ostatnio samozatrudniona?
If you recently started self-employment, please send confirmation of registration from Revenue.- Jeżeli niedawno zaczęłaś prace jako samozatrudniona, dołącz potwierdzenie zarejestrowania sie w urzędzie skarbowym.
18. Please give details of your self-employment: - Prosze podać szczegóły samozatrudnienia.
Business name – Nazwa firmy
Your business registration number: - Numer rejestracyjny
19. When do you intend to start maternity leave? – Kiedy zamierzasz rozpocząć urlop macierzyński?
20. What date do you intend to return to self-employment after your maternity leave? – Kiedy zamierzasz wrócić do samozatrudnienia po urlopie macierzyńskim?
21.Is your company a limited company? – Czy twoja firma to spółka z o.o.?
If ‘Yes’, attach a copy of your P35 for the appropriate year(s). – Jeżeli tak dołącz kopie P35 za odpowiedni rok.
22.Are you a sole trader? – Czy jesteś spółką jednoosobową?
If ‘Yes’, attach a Notice of Assessment of Tax for the appropriate tax year(s). – Jeżeli tak, dołącz dokument finansowy za odpowiedni rok.
Remember to send in the relevant certificates and documents with this application. – Pamietaj żeby wraz z tą aplikacją przysłac odpowiedni edokumenty.
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23.Have you ever been employed in an EU country other than Ireland? – Czy kiedykolwiek byłaś zatrudniona w kraju UE innym niż Irlandia?
If ‘Yes’, complete the following: - Jeżeli tak, wypełnij poniżej:
Country where you worked – Państwo, w którym pracowałaś.
Your employer’s name and address – Nazwa i adres pracodawcy
Dates you worked there – Daty, kiedy tam pracowałaś
Your Social Security Number there – Numer NIP
24.Have you been employed in Ireland since you returned? – Czy pracowałaś w Irlandii od kiedy tu powróciłaś?
Other claim details – Inne dane 
If you have received any social welfare payments (other than Child Benefit) in the last 2 years, you may be entitled to credited contributions (‘credits’) to help you qualify for Maternity Benefit. – Jeżeli otrzymałaś jakieś swiadczenie socjalne (inne niż zasiłek na dziecko) w ciągu ostatnich 2 lat, możesz być uprawniona do składek kredytowych, aby móc zakwalifikować się do zasiłku macierzyńskiego.
25.Have you ‘signed’ for Jobseeker’s Benefit or Allowance* or for ‘credits'

during the last 2 years? – Czy otrzymałaś zasiłek dla poszukujących pracy w ciągu ostatnich 2 lat?
*formerly known as Unemployment Benefit/Assistance – Poprzednio nazywany zasiłkiem dla bezrobotnych
If ‘Yes’, please state: - Jeżeli tak, proszę podać:
Date you last signed: - Datę uzyskania ostatniego zasiłku
Name and address of local Social Welfare Office you attended: - Nazwę i adres oddziału Social Welfare, do którego należysz
26.Are you getting any other payment(s) from the Department of Social and

Family Affairs? – Czy otrzymujesz inne wsparcie finansowe z Departamentu ds. Socjalnych i Rodziny?
If ‘Yes’, please state: - Jeżeli tak, prosze podać:
Type of payment: - Rodzaj świadczenia
Claim or reference number: - Numer referencyjny sprawy
Amount you get: - Kwotę, jaką dostajesz
27.Are you getting a payment from the Health Service Executive (HSE)? – Czy otrzymujesz świadczenia z irlandzkiego Funduszu Zdrowia?
If ‘Yes’, please state: - Jeżeli tak, proszę podać:
Type of payment: - Rodzaj świadczenia
Name of HSE office that pays you: - Nazwę HSE, który ci płaci
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Your spouse’s or partner’s details – Dane małżonaka lub partnera
28.What is your spouse’s or partner’s full name? –Imie i nazwisko męża lub partnera?
Last name - Nazwisko
First name(s) – Imiona
29.What is their PPS Number? – Jaki jest jego numer  PPS?
30.Is your spouse or partner in employment? – Czy twój małżonek lub partner jest zatrudniony?
31.What is their gross weekly income? – Jakie są jego zarobki brutto?
‘Gross income’ is their pay before tax, PRSI, union dues or other deductions. – Dochody brutto, to dochody przed potrąceniem podatku, PRSI, składki na związki zawodowe i inne potrącenia.

If they are earning less than e280.00 a week, please state their gross weekly income and send in their last 6 payslips, as you may get a higher rate of payment – Jeżeli zarabia mniej niż 280 euro tygodniowo proszę podać dochód brutto i dołączyć 6 ostatnich odcinków wypłaty, gdyż może to pozwolić uzyskać wyższy zasiłek.
32.Is your spouse or partner getting a weekly payment from...? – Czy twój małżonek lub partner otrzymuje tygodniowe świadczenia z ...?
the Department of Social and Family Affairs – Departamentu ds Socjalnych i Rodziny
or - lub
the Health Service Executive – Narodowego Funduszu Zdrowia
If ‘Yes’, please state: - Jeżeli tak, proszę podać
Type of payment: - Rodzaj świadczenia
Amount they get: - Wysokośc świadczenia
Their claim or reference number: - Numer referencyjny świadczenia
Name of office or HSE office that pays them: - Nazwa biura HSE wypłacającego świadczenie
Payment – Zapłata
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Details of your children – Dane dzieci
To help us to work out the correct amount of Maternity Benefit for you, you must give details of your child dependants (your children under age 18 or aged between 18 and 22 in full-time education). – Aby pomóc nam właściwie wyliczyć wysokość twojego zasiłku macierzyńskiego musisz podać liczbę dzieci na utrzymaniu (dzieci w wieku poniżej 18 lat lub 18–22 lata na studiach dziennych).
33.Do you have a child or children under age 18 or aged between 18 and 22 in full-time education? – Czy masz dzieci w wieku poniżej 18 lat lub między 18 a 22 lata, które studjują dziennie?
If ‘Yes’, please give details here, starting with your eldest child: - Jeżeli tak, proszę podać szczegóły, zaczynając od najstarszego dziecka.
Child’s last name - Nazwisko
Child’s first name(s) - Imiona
Date of birth – Data urodzenia
Relationship to you - Pokrewieństwo
Is this child living with you? – Czy dziecko mieszka z tobą
Your maternity details (your doctor completes this) – Szczegóły dotyczące macierzyństwa (wypełnia lekarz)
Your doctor should complete this section within 16 weeks of your due date. – Twój lekarz powinien wypełnić w ciagu 16 tygodni przed palnowanym porodem.
(Name of applicant ) – Imię i nazwisko aplikanta
I certify that I have examined you and that in my opinion you may expect to

give birth on – Oświadczam, iz na podstawie przeprowadzonych badań przewiduje date porodu na
Date of examination – data badania
Doctor’s signature: - podpis lekarza
(not block letters) – nie drukowanymi literami
Address- adres
Doctor’s Official Stamp – oficjalna pieczęć lekarza
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Declaration by you - Deklaracja
I wish to apply for Maternity Benefit. – Chciałbym złożyć wniosek o zasiłek macierzyński
The information I have given is true and complete. I will tell you if there is any change in my details. – Wszystkie podane informacje są prawdziwe i kompletne. W razie zmany danych poinformuje o nich. 
Signed - Podpis
(not block letters) – Nie drukowanymi literami
If you cannot sign, make a mark and have it witnessed. The witness should sign below: - Jeżeli nie możesz podpisać, zaznacz to poniżej w obecności świadka. Świadek powinien podpisać się poniżej.
Address of witness – Adres świadka
Send this completed application form at least 6 weeks (12 weeks if you are self-employed) before you start maternity leave to: - Wyślij tę aplikacje najpóźniej w ciągu 6 tygodni (12 tygodni jeżeli jesteś samozatrudniona) przed rozpoczęciem urlopu macierzyńskiego na adres:
Maternity Benefit Section

Social Welfare Services Office

St. Oliver Plunkett Road

Letterkenny

Co. Donegal

Telephone: LoCall 1890 690 690

If you need help to fill in this form, please phone us at the telephone number above or call to your local Social Welfare Office. – Jeżelipotrzebujesz pomocy w wypełnieniu tego formularza, zadzwoń pod numer telefonu podany powyżej lub do twojego oddziału Social Welfare.
If you are self-employed remember to send in the relevant documentation with this application. – Jeżeli jestes samozatrudniona, pamietaj aby dołączyć dodatkowe dokumenty.
Checklist - sprawdź
1. Has your employer completed Part 4? – Czy pracodawca wypełnił częśc 4?
2. Has your doctor completed Part 10 within 16 weeks of your due date? – Czy doktor wypełnił część 10 w okresie 16 tygodni przed planowanym porodem?
3. Have you signed the declaration at Part 11 above? – Czy podpisałaś oświadczenie powyżej?
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