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In which language do you wish to receive your correspondence?
W jakim języku mamy kierować korespondencję ?
SECTION 1 - INFORMATION ABOUT THE CONTRIBUTOR
CZĘŚĆ 1  -    INFORMACJE  DOTYCZĄCE UBEZPIECZONEGO  
Application for Canada Pension Plan Disability benefits
under the Agreement on Social Security between
Canada and the Republic of Poland
Wniosek o rentę inwalidzką z Systemu Rentowego Kanady 
na podstawie Umowy o zabezpieczeniu społecznym 
zawartej pomiędzy Kanadą i Rzecząpospolitą Polską
Personal Information Bank
HRSDC PPU 175
 Kartoteka danych osobowych  
 HRSDC PPU 175
PL-CAN 1 (DI)
Please:
Prosimy:
- A
Protected when completedObjęte ochroną z chwilą wypełnienia 
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For use by Social Security Institutiononly -  Przeznaczone wyłącznie dla instytucji zabezpieczenia społecznego
 
Date of receipt:Data otrzymania:
  
  
Verified by:Sprawdzil:
Name on Canadian Social Insurance Card:
Nazwisko wpisane w kanadyjską kartę ubezpieczenia społecznego
3.
Polish Identification Number
Polski numer identyfikacyjny 
Canadian Social Insurance Number
Numer ubezpieczenia społecznego w Kanadzie 
1.
2.
Family Name
Nazwisko
Family Name at birth
Nazwisko rodowe
Given Name and Initial
Imię i inicjał
Male / Mężczyzna
Female / Kobieta
Same as in question 2 ortakie samo jak w punkcie  2  lub 
Date of Birth (Please provide birth certificate)Data urodzenia (dołączyć akt urodzenia)
4.
Marital Status
Stan cywilny
5.
Home Address (No., Street, Apt. No.)
Adres (ulica i nr domu, nr mieszkania)
6.
City
Miasto
 
Province or Territory                      Prowincja lub terytorium
Country 
Państwo
Postal Code
Kod pocztowy
Mailing Address (No., Street, Apt. No., P.O. Box, R.R.)
Adres pocztowy (ulica i nr domu, nr mieszkania, skrytka pocztowa, R.R.) 
In which Canadian province did you last reside?
W której prowincji Kanady ostatnio mieszkałeś?
  
7.
8.
Same as in question 6 or
taki sam jak wskazany w pkt.  6  lub
Service Canada delivers Human Resources and Skills Development Canada programs and services for the Government of Canada.
Service Canada zapewnia świadczenia w ramach programu i usług Human Resources and Skills Development Canada w imieniu rządu Kanady.
English
po angielsku
French
po francusku
Year
Rok
Month
Miesiąc
Day
Dzień
Disponible en français 
     Read the enclosed guide
                                    Uważnie przeczytać załączony Informator
 
     Complete the unshaded areas only
      Wypełnić wyłącznie jasne pola
Surviving spouse or common-law partner
małżonek lub partner pozostały przy życiu
Single
wolny
Separated
w separacji     
Common-law
partner 
Married
żonaty/zamężna     
Divorced
rozwiedziony    
Bullet
Bullet
Canada Wordmark
Service 
Canada
Canada Flag
Date of BirthData urodzenia 
 
Do you have children between the ages of 18 and 25 in full time attendance at school or university?
 
Czy masz dzieci w wieku od 18 do 25 lat uczęszczające do szkoły lub szkoły wyższej w pełnym wymiarze ?
 
Canadian Social Insurance Number
Numer ubezpieczenia społecznego w Kanadzie
Name of CountryPaństwo
 
Month
Miesiąc
Year
Rok
Year
Rok
Month
Miesiąc
Month
Miesiąc
Year
Rok
Year
Rok
Month
Miesiąc
Residence - Zamieszkanie
Social Insurance Number
in that Country
Numer ubezpieczenia społecznego w tym państwie
Employment - Zatrudnienie
From - Od
From - Od
To - Do
To - Do
Yes - Tak
Has a benefitbeen requested?Czy był składany wniosek o świadczenie?
No - Nie
Spouse or common-law partnerMałżonek lub partner
 
ContributorUbezpieczony
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Indicate periods of residence and/or periods of employment in a country other than Canada and Poland.
Podać  okresy  zamieszkania  i/lub zatrudnienia w innym państwie niż Kanada lub Polska.
9.
Since January 1, 1966, have you or your spouse or common-law partner been eligible for Canadian Family Allowances or the Child Tax Benefit for a child born after December 31, 1958?
 
Czy po dniu 1 stycznia 1966 r. Ty lub Twój małżonek lub partner byliście    objęci w Kanadzie systemem świadczeń rodzinnych lub ulgą podatkową na dziecko urodzone po dniu 31 grudnia 1958 r. ?   
10.
SECTION 2 -  INFORMATION ABOUT THE CONTRIBUTOR'S CHILDREN
CZĘŚĆ 2  -     INFORMACJE  DOTYCZĄCE DZIECI UBEZPIECZONEGO
Do you have children under the age of 18 in your custody and control?
 
Czy masz na utrzymaniu dzieci w wieku poniżej 18 lat ? 
If "Yes", each child should complete a separate application.
Jeżeli „Tak”, każde dziecko powinno wypełnić odrębny wniosek
11.
If "Yes", please complete question 11 and attach the family status certificate or a birth certificate for each child. 
Jeżeli „Tak”, proszę odpowiedzieć na punkt 11
i dołączyć akt urodzenia każdego dziecka 
For use by Social Security Institutiononly -  Przeznaczone wyłącznie dla instytucji zabezpieczenia społecznego
 
Verified by:Sprawdzil:
If you answered "Other", please explain the circumstances.
Jeżeli  odpowiedziałeś „Inne”, wyjaśnić 
Natural child
Dziecko własne 
Family Name - Nazwisko 
Child's Given Name - Imię dziecka
11A.
Female / Dziewczynka
Male / Chłopiec 
Other
Inne
Legally adopted child
Dziecko adoptowane zgodnie z przepisami prawa   
Year
Rok
Month
Miesiąc
Day
Dzień
Yes
Tak
No
Nie
Yes
Tak
No
Nie
Yes
Tak
No
Nie
No
Nie
Yes
Tak
Child's Given Name - Imię dziecka
Child's Full Name
Imię i nazwisko dziecka   
Child's Full Name
Imię i nazwisko dziecka   
Canadian Social Insurance Number
Numer ubezpieczenia społecznego w Kanadzie
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IF THERE IS NOT SUFFICIENT SPACE TO LIST ALL YOUR CHILDREN IN QUESTION(S) 11 AND/OR 12, PLEASE USE A SEPARATE SHEET OF PAPER AND ATTACH IT TO THIS APPLICATION.  JEŻELI W PUNKTACH 11 I/LUB 12 BRAKUJE MIEJSCA DO WPISANIA WSZYSTKICH DZIECI, NALEŻY UŻYĆ DODATKOWEJ KARTKI I DOŁĄCZYĆ JĄ DO FORMULARZA.
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SECTION 2 -  INFORMATION ABOUT THE CONTRIBUTOR'S CHILDREN (continued)
CZĘŚĆ 2  -     INFORMACJE  DOTYCZĄCE DZIECI UBEZPIECZONEGO (c.d.)
Date of BirthData urodzenia  
 
For use by Social Security Institutiononly -  Przeznaczone wyłącznie dla instytucji zabezpieczenia społecznego
 
Verified by:Sprawdzil:
If you answered "Other", please explain the circumstances.
Jeżeli  odpowiedziałeś „Inne”, wyjaśnić 
Natural child
Dziecko własne
Family Name - Nazwisko
11B.
Female / Dziewczynka
Male / Chłopiec 
Other
Inne
Legally adopted child
Dziecko adoptowane zgodnie z przepisami prawa   
If you have a natural or legally adopted child under the age of 18, in the custody and control of someone else, please provide          the following information:
Jeżeli masz dziecko pozamałżeńskie lub dziecko adoptowane zgodnie z przepisami prawa mające mniej niż 18 lat i pozostające na utrzymaniu innej osoby, proszę podać następujące informacje:
12.
Custodian's Full Name
Imię i nazwisko opiekuna
Custodian's Address (No., Street, Apt. No.)
Adres opiekuna (ulica i nr domu, nr mieszkania)
12A.
Custodian's Full Name
Imię i nazwisko opiekuna 
Custodian's Address (No., Street, Apt. No.)
Adres opiekuna (ulica i nr domu, nr mieszkania)
12B.
On behalf of any of your children listed in question 11, has an application been made for, or have benefits been received from:
Czy następujące instytucje otrzymały już wniosek lub wypłacają świadczenia jednemu z Twoich dzieci wymienionych w punkcie 11 ? 
 
13.
Applied
 Zgłoszony wniosek
Received
Otrzymane świadczenia 
Canada Pension Plan
System rentowy Kanady  
 
Quebec Pension Plan
System rentowy Quebec'u
If you answered "Yes" to either of the above, indicate under which Social Insurance Number.
Jeżeli odpowiedziałeś „Tak” na jedno z pytań, podać nadany/e numer/y ubezpieczenia społecznego. 
 
Social Insurance         NumberNr ubezpieczenia społecznego             
Social Insurance NumberNr ubezpieczenia społecznego
Year
Rok
Month
Miesiąc
Day
Dzień
No
Nie
Yes
Tak
No
Nie
Yes
Tak
No
Nie
Yes
Tak
No
Nie
Yes
Tak
I hereby apply for a disability benefit under the Canada Pension Plan and declare that, to the best of my knowledge, the information herein is true and complete. I agree to notify Service Canada of any changes in circumstances which may affect my eligibility to benefits. I authorize the social security institution which is Party to this Agreement to furnish to Service Canada all the information and evidence in its possession which relate or could relate to this application for benefits.  In addition, I realize that my personal information governed by the Privacy Act of Canada may be disclosed where authorized under the Canada Pension Plan.
Declaration of Applicant 
Oświadczenie osoby składającej wniosek
IT IS AN OFFENCE UNDER CANADIAN LAW TO MAKE A FALSE OR MISLEADING STATEMENT IN THIS APPLICATION.
WSZELKIE FAŁSZYWE I WPROWADZAJĄCE W BŁĄD OŚWIADCZENIA ZAWARTE W NINIEJSZYM WNIOSKU STANOWIĄ PRZESTĘPSTWO W ŚWIETLE PRAWA KANADYJSKIEGO
Declaration of Witness
Oświadczenie świadka
I have read the contents of this application to the applicant who appeared to fully understand them and who made his or her mark in my presence.
 
Przeczytałem wypełniony formularz wnioskodawcy, który prawdopodobnie zrozumiał jego treść i opatrzył go podpisem krzyżykiem w mojej obecności.
Niniejszym składam wniosek o rentę z Systemu rentowego Kanady oraz oświadczam, że zgodnie z moją wiedzą wszystkie informacje tutaj podane są zgodne z prawdą i pełne. Będę informować Service Canada  o wszystkich zmianach mających wpływ na moje prawo do świadczeń. Upoważniam instytucję zabezpieczenia społecznego państwa będącego Stroną niniejszej Umowy do udostępniania Service Canada wszelkich informacji oraz posiadanych środków dowodowych, które mają lub mogą mieć związek z niniejszym wnioskiem o świadczenia. Ponadto przyjmuję do wiadomości, że informacje dotyczące moich danych osobistych są objęte ochroną kanadyjską Ustawą o ochronie danych osobowych i mogą być rozpowszechniane, o ile zezwala na to  System rentowy Kanady.
Signature of Applicant
Podpis wnioskodawcy 
Note:
Signature by mark is acceptable if witnessed by any responsible person who must complete the declaration opposite.
 
Podpis krzyżykiem jest dopuszczalny tylko po potwierdzeniu jego autentyczności przez inną sobę, która opatrzy swoim podpisem oświadczenie w rubryce obok.
Uwaga:
4
14.
SECTION 3 -  TO BE SIGNED BY THE APPLICANT AND, IF APPLICANT SIGNS WITH MARK, BY A WITNESS.
          Note:    If you are applying on behalf of the applicant, indicate on a separate sheet of paper your full name and address, and the                       reason you are making this application.
 
 CZĘŚĆ 3  -    WYMAGA PODPISU WNIOSKODAWCY, A PRZY PODPISIE KRZYŻYKIEM ŚWIADKA
    UWAGA:    Jeżeli składasz wniosek w imieniu wnioskodawcy, na osobnej kartce podaj swoje pełne nazwisko, adres i uzasadnienie
                        składania wniosku przez ciebie.  
 
Date of Application
Data zgłoszenia wniosku
 
Telephone Number (including area, city or regional code)
 Numer telefonu (z numerem kierunkowym regionu lub miasta)
Signature of Witness
  Podpis świadka 
Name of Witness (Please print)Nazwisko świadka (literami drukowanymi) 
 
Address of Witness 
(No., Street, Apt. No.)
Adres świadka(ulica i nr domu, nr mieszkania)
Canadian Social Insurance Number
Numer ubezpieczenia społecznego w Kanadzie
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Certified by:                                                                    Date
Verified by:  
Date
Age
TO BE COMPLETED BY THE LIAISON AGENCY IN CANADAWYŁĄCZNIE DO UŻYTKU KANADYJSKIEJ INSTYTUCJI ŁĄCZNIKOWEJ 
Eligibility Date
Date of Receipt
Date of Payment
T
B
A
Year     Month     Day
Year     Month     Day
Year     Month     Day
Year
Rok
Month
Miesiąc
Day
Dzień
U:\ISP-PSR\SYS\OAS-SV\Simplification & Standardization\Forms and Letters\FORMS\DESIGN\World-IBFA\Italy\INTERNET\Working\wrk-Internet-Italy-5303E-10-08-steve.xft
wrk-Internet-Italy-5303E-10-08-steve
{CF3222A7-20FA-11D4-ABC1-00D0B71D6ABB}
FormClient
Spelling Checker;{224F7DEA-B7C1-11D3-AB40-00902712A5C9};PLSSpeller.cab
APPLICATION FOR CANADA PENSION PLAN DISABILITY BENEFITS UNDER THE AGREEMENT ON SOCIAL SECURITY BETWEEN CANADA AND (GENERIC FORM)
CCG Inc
ISP-5053-02-99F
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