FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
®OPMYNAP KBANIPIKALIMHUA HA HALLAHHA JONOMOTHU
na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem
zbrojnym na terytorium tego panstwa
Ha nigcrasi cr. 29 nKT. 2 3aKOHY NPO A0NOMOry rpoMmagaHam YKpaiHu Y 3B'A3KY 3i
36poiiHum KoHdnikTOM Ha TepuTopil Liel AepKaBu

. OSWIADCZENIE OSOBY WNIOSKUJACEJ O PRZYZNANIE POMOCY
3AAIBA OCOBM LLIO 3BEPTAETLCA NPO HAJAHHA 4ONOMOTIHU

(Imie i nazwisko osoby skiadajacej oswiadczenie/im’s i npizsuwe ocobu Lo 38epTaETLCA NPo AONOMOTY)

Bi e B s seesas s senstnnaas

(Obywatelstwo/ I'POMamsSHCTEG) (Data wjazdu na terytorium RP/LaTa

B'izgy Ha TepuTopin Pecny®mixm Ilomema)

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

(Dokument stanowigcy podstawe przekroczenia granicy — rodzaj, seria, numer/{[JoKyMeHT, L0 € NiACTABOIO 4/1A NEPETUHY

KOPZOHY - TMN, CEpiA, HOMep)

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

(Adres pobytu, dane kontaktowe: nr tel., adres e-mail / Aapeca npoMMBaHHA, KOHTAKTHI AaHi: Homep TenedoHy, aapeca

ENeKTPOHHOI NoLwT!)

6. Skfad rodziny wymagajacej wsparcia / Cknag poavHu sika notpebye 4ONOMOru:

Lp
Ne

n/n.

Data urodzenia/fata Stopieri Zrédto dochodu/fixepeno
s % HapOAMKEHHA pokrewieri- Sytuacja AOXoAY
Imie i nazwisko Ptec/

i Wysokos&é
IW'A Ta npisBMwe Crams PESEL/MECE/Ib |stwa/cTyniub | zdrowotna/ % 4

Dziefi | mies./ ) cnopiaHeHocTiCTaH 3g0pos'd  Rodzaj/un | PO3Mip
. Rok/pik
/BeHb | mic.

Osoba
sktadajac
a

o$wiadcze
M/K nie/Ocoba
r mo
nojae
3aABy

7. Sytuacja osobista/ Ocobucra cutyauis:




[_]1) ubsstwo/manosabesneueHicts ocobu;
]:l 2) sieroctwo/cupirtcteo
|:|3) bezdomnoéé/6espomHicTb
[:l4) bezrobaocie/6ezpobirra

5) niepetnosprawno$é/ineanigHicts

6) diugotrwata lub cigzka choroba/ Tpusana a6o Baxka
xsopoba
[17) przemoc w rodzinie/ gomatume Hacunbcreo|_|9)
potrzeby ochrony macierzyristwa lub wielodzietnosci/
notpeba 3axucTMTM MaTepuHCTBo abo BaratogiTHicTs

|:] 10) bezradnos¢ w sprawach opiekuriczo-wychowawczych
i w prowadzeniu gospodarstwa domowego/
6esnopagHicTb y cripaBax AOFNAAY Ta BUXOBAHHA T3
BefleHHA AOMaLIHBOTO rOCNOAaPCTEa ¢
D a) rodzina niepetna/HenoeHa poguHa
[ ]b) rodzina wielodzietna/6aratogiTHa poauHa
|:| 11) trudnosci w integracji oséb, ktére otrzymaty
status uchodicy lub ochrone uzupeiniajgca/
TPYAHOLW B iHTerpaLyii ntogel, AKMM HapaHo cTaTyc BixeHuA
abo gopgaTroBMiA 3axucT
[:I 13) alkoholizm lub narkomania/ankoronism abo
HapKoMaHis
|:| 14) sytuacja kryzysowa/kpusoBa cutyaujs
16) inna — wskazaé jaka/ iHwa-nopaTv Aka:

8. Sytuacja majatkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednogéci)/ MaiiHoBuii cram
(HepyxomicTb, TpaHCNOPTHI 3aco6M, 3a0laMKEHHS)::

9. Oswiadczam, ze nie posiadam zezwolenia na pobyt staty, zezwolenia na pobyt
czasowy, zezwolenia na pobyt rezydenta dtugoterminowego Unii Europejskiej, statusu
uchodZcy, ochrony uzupetniajacej, zgody na pobyt tolerowany, nie ztoizytem wniosku o
ochrone miedzynarodowq. / A 3aasnslo, WO He Maio H03BONY Ha nocTiiHe nepebyBaHHS,
A03BONY Ha TUMYacoBe nepebyBaHHA, O3BONY Ha AOBrOCTPOKOBE NepebyBaHHA pesuaeHTa
€sponeiicokoro Cotosy, cTatycy 6iXeHUR, [OAATKOBOMO 3aXMUCTY, [03BOJIlYy Ha TonepoBaHe
nepebyBaHHA, He NOAaB(na) Ta He Xo4y NOAABaTH 33ABY Ha MiXXHapPOAHUMU 3aXUCT.

(podpis osoby skiadajace] odwiadczenie /mignuc ocobu

AKa NojaE 3ansy )

Il ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY*/OBCAr AONOMOru AnA OCosU / CIM'l
(rodzaj, okres $wiadczenia, wysoko$é/ Bua, yac gonomorw, cyma )

Swiadczenia pieniezne/ rpomoma momomora

Swiadczenia niepieniezne/ monomora Yy HeTrpomosill dopmi

* Wypetnia oérodek pomocy spofecznej/centrum ustug spotecznych/ 3anosHioeTbeca LLEHTPOM coLianbHOro

3abe3neyeHHA/LEHTPOM COLaNbHUX CNYKE



Swiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekurficzychHerpowosa gonomora y BUrAaai NOCAyr 3 gornany

inne formy wsparcia/ iHwi popmmn nigTpUMKK

(miejscowosé i data/ micue i gata) (podpis i piecze¢ pracownika socjalnego/( nignuc
Ta NeyaTka npaliBHKKa HagaBaya CoLjianbHUX
nocayr)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/ PilueHHA KepiBHUKa LIeHTPY
HajaBauya couianbHuxX nocayr/:

(miejscowosc i data/ micue i nata) (podpis i pieczeé kierownika/ nignuc Ta neyatka
KepiBHMKa)



