
Imię i nazwisko…………………………………….…………. 

PESEL: …………………………………….…………………. 

Powiatowy Urząd Pracy w Świdniku 

Aleja Lotników Polskich 1 

21-045 Świdnik 

ZGŁOSZENIE OKOLICZNOŚCI POWODUJĄCEJ UTRATĘ STATUSU BEZROBOTNEGO 

Wypełniamy tylko punkt, który stanowi podstawę do utraty statusu bezrobotnego 

i podpisujemy zgłoszenie na dole. 

1. Podjęcie: 

 zatrudnienia na umowę o pracę od dnia .......................................................................... 

 innej pracy zarobkowej od dnia ....................................................................................... 

(np.: umowa zlecenie, umowa agencyjna, umowa o dzieło, umowa o świadczenie usług, 

umowa o pomocy przy zbiorach, członkostwo w rolniczej spółdzielni produkcyjnej, 

członkostwo w spółdzielni kółek rolniczych, członkostwo w spółdzielni usług rolniczych) 

 działalności gospodarczej od dnia ................................................................................... 

 działalności gospodarczej w innym niż Rzeczpospolita Polska państwie  

od dnia ............................................................................................................................. 

 nauki w systemie dziennym od dnia ................................................................................ 

2. Wznowienie działalności gospodarczej od dnia 

....................................................................... 

3. Uzyskiwanie miesięcznie przychodu w wysokości przekraczającej połowę minimalnego 

wynagrodzenia za pracę np. z wynajmu nieruchomości od dnia ........................................... 

4. Nabycie prawa do: 

 zasiłku stałego od dnia …………................................................................................... 

 świadczenia pielęgnacyjnego od dnia .......................................................................... 

 specjalnego zasiłku opiekuńczego od dnia .................................................................. 

 zasiłku dla opiekuna od dnia ……………...................................................................... 

 emerytury od dnia ………………………........................................................................ 



 renty z tytułu niezdolności od dnia ………..................................................................... 

 renty szkoleniowej od dnia ........................................................................................... 

 renty rodzinnej w wysokości przekraczającej połowę minimalnego wynagrodzenia za 

pracę od dnia …………………………............................................................................ 

 świadczenia pieniężnego przysługującego członkom rodziny funkcjonariuszy lub 

żołnierzy zawodowychod dnia ………………................................................................. 

 renty inwalidzkiejod dnia ……………............................................................................. 

 nauczycielskiego świadczenia kompensacyjnegood dnia ............................................ 

 zasiłku przedemerytalnego od dnia .............................................................................. 

 świadczenia przedemerytalnego od dnia ...................................................................... 

 świadczenia rehabilitacyjnego od dnia ......................................................................... 

 zasiłku chorobowego od dnia ....................................................................................... 

 zasiłku macierzyńskiego od dnia .................................................................................. 

 zasiłku w wysokości zasiłku macierzyńskiego od dnia ................................................. 

 prawa do emerytury, przyznanego przez zagraniczny organ emerytalny, w wysokości 

co najmniej najniższej emerytury o której mowa w ustawie z dnia 17 grudnia 1998 r. 

o emeryturach i rentach z Funduszu od dnia ............................................................... 

 renty z tytułu niezdolności do pracy, przyznanego przez zagraniczny organ rentowy, w 

wysokości co najmniej najniższej renty z tytułu niezdolności do pracy o której mowa w 

ustawie z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń 

Społecznych od dnia ............................................................................... 

5. Pobieranie świadczenia szkoleniowego po ustaniu zatrudnienia od dnia ............................ 

6. Jestem: 

 członkiem zarządu od dnia …………............................................................................. 

 prokurentem od dnia ..................................................................................................... 

 członkiem rady nadzorczej spółki kapitałowej od dnia .................................................. 

 likwidatorem spółki kapitałowej od dnia ……………...................................................... 

 prokurentem przedsiębiorcy będącego osobą fizyczną, prowadzącą działalność 

gospodarczą od dnia ……………………….................................................................... 



 pełnomocnikiem przedsiębiorcy będącego osobą fizyczną, prowadzącą działalność 

gospodarczą od dnia ……………………….................................................................... 

 wspólnikiem spółki jawnej od dnia………………............................................................ 

 partnerem w spółce partnerskiej od dnia ………………………...................................... 

 członkiem zarządu w spółce partnerskiej od dnia ......................................................... 

 komplementariuszem w spółce komandytowej od dnia ………….................................. 

 komplementariuszem w spółce komandytowo-akcyjnej od dnia ……………................. 

 członkiem rady nadzorczej w spółce komandytowo-akcyjnej od dnia ……...……......... 

 prokurentem spółki osobowej od dnia ........................................................................... 

 likwidatorem spółki osobowej od dnia ........................................................................... 

 dyrektorem w radzie dyrektorów, o której mowa w art. 300 Kodeksu spółek handlowych 

od dnia …………………................................................................................................... 

7. Tymczasowe aresztowanie od dnia  ..................................................................................... 

8. Odbywanie kary pozbawienia wolności od dnia ................................................................... 

9. Podlegam, na podstawie odrębnych przepisów, obowiązkowi ubezpieczeń społecznych 

(tj. emerytalnego i rentowego), z wyjątkiem ubezpieczenia społecznego rolników, 

od dnia ................................................................................................................................. 

10. Podlegam obowiązkowemu ubezpieczeniu na wypadek bezrobocia lub obowiązkowym 

ubezpieczeniom społecznym w państwach UE, EOG, Wielkiej Brytanii Irlandii Północnej  

od dnia .............................................................................................................................. 

Pouczenie: 

Art. 67 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia (tekst jednolity: 

Dz. U. z 2025 r., poz. 620) - Bezrobotny zawiadamia PUP o okolicznościach powodujących 

utratę statusu bezrobotnego w terminie 7 dni od daty ich wystąpienia. 

 

data i czytelny podpis:………………………….…………… 

Postawa prawna: 

Art. 2 pkt1), pkt. 9) i pkt. 42) ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach 

zatrudnienia (tekst jednolity: Dz. U. z 2025 r., poz. 620). 

https://www.inforlex.pl/dok/tresc,DZU.2024.005.0000018,USTAWA-z-dnia-15-wrzesnia-2000-r-Kodeks-spolek-handlowych.html

