FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
®OPMVYNAP KBANIPIKALIMHUA HA HALAHHA ONOMOTHU
na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem
zbrojnym na terytorium tego panstwa
Ha niacrasi cT. 29 NKT. 2 3aKOHY NPO AoNOMOry rpomagaaHam YKpaiHu y 3B'A3Ky 3i 36poHUM
KOH}NIKTOM Ha TepuTopii Lii€i gep:kaBu

. OSWIADCZENIE OSOBY WNIOSKUJACEJ O PRZYZNANIE POMOCY
3AABA OCOBMU LLLO 3BEPTAETbCA NMPO HAAAHHA AOMOMOTIU

(Imie i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie/im’s i npi3BuLLe 0COBM L0 3BEPTAETLCA NPO AOMNOMOTY)

B et s

(Data wjazdu na terytorium RP/Jlara B'isny Ha
J y y

TepuTopin Pecny®iiky IoJbma)

(Adres pobytu, dane kontaktowe: nr tel., adres e-mail / Agpeca NposK1BaHHA, KOHTAKTHI AaHi: HOMep TenedoHy, agpeca eNeKTPOHHOI NoLwTH)

6. Sktad rodziny wymagajacej wsparcia / Cknag poauHu sika notpebye AoNOMOru:

Zrédto dochodu/Mxepeno

Data urodzenia/fata Stopien
- . noxoay
Lp Imie | nazwisko HapOAXKEHHA Ple¢/ pokrewien- Sytuacja
Ne ) B PESEL/MECE/Ib  |stwa/cTyniHb| zdrowotna/ Wysokosc/
IM’A Ta npissuLLe L, X Cratb ) , ) ;
n/n. Dzierh | mies./ Rok/pi cnopigHeHocTiCTaH 3a0pos'A  Rodzaj/Tun pos3Ml1p
/oeHb | mic. P
Osoba
sktadajac
a
oswiadcze
1. M /K nie/OcoBa
’ mo
nomae
3anBy
2.
3.
4.




7. Sytuacja osobista/ OcobucTa cuTyauja:

1) ubdstwo/manosabesnevyeHictb ocobu;
2) sieroctwo/cupitcteo
| |3) bezdomnos¢/6e3pomHicTb
| |4) bezrobocie/6e3pobitTa
| |5) niepetnosprawnos¢/iHBanigHictb
| |6) dtugotrwata lub ciezka choroba/ TpuBana abo BaxkKa
xBopoba
D7) przemoc w rodzinie/ 4OMaLUHE HaCW'IbCTBOD 9)
potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci/
notpeba 3axMCTUTM MaTepPUHCTBO abo BaraToaiTHICTb

D 10) bezradnos$¢ w sprawach opiekuriczo-wychowawczych
i w prowadzeniu gospodarstwa domowego/
6e3nopagHicTb y cnpaBax AOMNALY Ta BUXOBAHHA Ta
BEEHHA AOMAaLLHbOrO rocrnoAapcTBa :

a) rodzina niepetna/HenosHa poanHa

D b) rodzina wielodzietna/6aratogjiTHa poanHa

D 11) trudnosci w integracji oséb, ktdre otrzymaty

status uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca/
TPYAHOLLi B iHTErpauji toaen, SKMM HaZaHo cTaTyc bixkeHuA
abo 4oAaTKOBUI 3aXUCT
DB) alkoholizm lub narkomania/ankoroniam a6o
HapKOMaHisA
D 14) sytuacja kryzysowa/KkpusoBsa cutyauin

16) inna — wskaza¢ jaka/ iHwa-nogartu sika:

8. Sytuacja majatkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednosci)/ MailHOBUIA CTaH (HEPYXOMICTb,

TPaHCNOPTHI 3acobu, 3aolaaKeHHn)::

9. Oswiadczam, ze nie posiadam zezwolenia na pobyt staly, zezwolenia na pobyt czasowy,
zezwolenia na pobyt rezydenta dtugoterminowego Unii Europejskiej, statusu uchodzcy, ochrony
uzupetniajgcej, zgody na pobyt tolerowany, nie ztozytem wniosku o ochrone miedzynarodows. / A
3aABNA0, WO He Malo A03B0OJly Ha NOCTiHe nepebyBaHHA, A03BO/ly Ha TMMYacoBe nepebyBaHHA,
[03BONY Ha AOBrocTpokoBe nepebyBaHHA pe3ngeHTa €Bponenicbkoro Cotosy, ctatycy b6ixeHus,
[0AaTKOBOrO 3axMCTy, 403BOJIy Ha ToNepoBaHe nepebyBaHHA, He NoAaB(na) Ta He Xxo4y NoaaBaTH

3asBY Ha MiXKHapOAHUI 3aXMCT.

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie /nignuc ocobu sika nogace 3ansy )

Il.  ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY*/OBCAr ONOMOIM AN1A OCOBU / CIM'T (rodzaj,
okres $wiadczenia, wysoko$é/ sug, yac gonomoru, cyma )

$wiadczenia pieniezne/ rpomoBa momoMoTa

1 Wypetnia osrodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych/ 3anoBHo€eTbCA LLEHTPOM COLLiaNbHOTO

3a6e3neyeHHn/UEeHTPOM coLianbHUX CYXKE




$wiadczenia niepieniezne/ momoMmora y HerpomoBiM dopmi

$wiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekuriczych / HerpowoBa gonomora y Burisgi nocayr 3 gornagy

inne formy wsparcia/ iHwi dopmu NigTPUMKK

(miejscowosé i data/ micue i aata) (podpis i piecze¢ pracownika socjalnego/( nianuc
Ta NeyaTKa NpaLiBHMKA HaJaBayua couianbHUX
nocnyr)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/ PilwleHHA KepiBHMKa UEHTPY Hajasaua
coujanbHux nocayr/:

(miejscowosc i data/ micue i pata) (podpis i pieczeé kierownika/ nignuc Ta nevaTka
KepiBHMKA)



