FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
®OPMVYNAP KBANIDIKALIMHUA HA HAQAHHA A0NOMOTU
na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem
zbrojnym na terytorium tego panstwa
Ha nigcTasi cT. 29 NKT. 2 3aKOHY NPO A0NOMOry rpomagAaHam YKpaiHu y 3B'A3KY 3i
36poiHMM KOH}NiKTOM Ha TepuTopii LWiel gep)kasu

. OSWIADCZENIE OSOBY WNIOSKUJACEJ O PRZYZNANIE POMOCY
3AABA OCOBMU LLO 3BEPTAETbCA NPO HAAAHHA AOMOMOTIHU

(Imie i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie/im’s i npi3BuLLe 0cobu WO 3BEPTAETLCA MPO A4OMNOMOTrY)

(Obywatelstwo/ TI'poMangsHCTBO)

B e e e

(Data wjazdu na terytorium RP/Jara B'ismy Ha

TepuTopik PecnyGmiku Ionbma)

(Dokument stanowiacy podstawe przekroczenia granicy — rodzaj, seria, numer/(JOKyMeHT, WO € NiACTaBOKO AN NEPETUHY KOPAOHY - TUM, cepis,

Homep)

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

6. Sktad rodziny wymagajgcej wsparcia / Cknaa poanHu aka notpebye 4ONOMOru:

Zrédto dochodu/Axepeno

Data urodzenia/[ata Stopien
L . aoxoay
Lp Imie i nazwisko HapOAKEeHHA Ple¢/ pokrewien- Sytuacja
Ne IM'5i T3 piBuLLE Crate PESEL/MNECE/Ib  |stwa/cTyniHb| zdrowotna/ Wysokos&/
n/n. pIsBuLY Dziers | mies./ Rok/pik criopigHeHocTiCTaH 3a0pos's|  Rodzaj/Tvn po3Mip
/oeHsb | mic. P
Osoba
sktadajac
a
oswiadcze
1. M /K nie/Ocoba
’ mo
rnonmae
3an8y
2.
3.
4.
5.

7. Sytuacja osobista/ OcobucTa cutyauis:

| |1) ub6stwo/manosabesneyeHictb ocobu;

2) sieroctwo/cupitcTBo
3) bezdomno$é/6e3gomHicTb
4) bezrobocie/6e3pobitTa
|__|5) niepetnosprawnos¢/iHBanigHicts
|__|6) dtugotrwata lub ciezka choroba/ Tpusana abo Baska
xBopoba

7) przemoc w rodzinie/ JOMaLUHE HaCMHbCTBOD 9)
potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci/
notpeba 3axMCTUTU MaTePUHCTBO abo BaraToAiTHICTb

D 10) bezradnos$¢ w sprawach opiekunczo-wychowawczych
i w prowadzeniu gospodarstwa domowego/
6e3nopaHicTb y cnpaBax Aornaay Ta BUXOBAHHA Ta
BELEHHA AOMALLIHbOrO rocnoAapcTsaa :

D a) rodzina niepetna/HenoBsHa poauHa

D b) rodzina wielodzietna/6aratogitHa poaunHa

D 11) trudnosci w integracji osob, ktore otrzymaty

status uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca/
TPYAHOLLi B iHTerpauii ntogen, AKMM HagZaHo cTaTyc bixkeHuA
abo noaTKOBUIA 3aXUCT

Dl_%) alkoholizm lub narkomania/ankoroniam abo




HapKOMaHis
D 14) sytuacja kryzysowa/Kpu3osa cutyauis
16) inna — wskazad jaka/ iHwa-noaatm saKa:

8. Sytuacja majgtkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednosci)/ MaliHoBuIA cTaH
(HepyxomicTb, TpPaHCMOPTHI 3aco0bM, 3a0LLAAMKEHHSR)::

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 ztozytem wniosku o
ochrone miedzynarodowg. / Al 3aaBnslo, WO He Mal A03BOAY Ha MOCTiiHe nepebyBaHHA,
[03BONY HA TUMYacoBe nepebyBaHHA, A03BO/Y Ha AOBrOCTPOKOBE nepebyBaHHA pe3naeHTa
€eponeicbkoro Coto3y, cratycy bixeHus, A0AATKOBOro 3axucTy, AO3BOJIy Ha TOAepOBaHe
nepebyBaHHA, He NOAAB(Na) Ta HE XO4y NOAABATU 3aABY HA MiKHAPOAHMUI 3aXUCT.

(podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie /nignuc ocobu sika

nopae 3ansy )

Il.  ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY*/OBCAr AONOMOIn ANA OCOBU / CIM'i
(rodzaj, okres $wiadczenia, wysoko$¢/ sua, yac gJonomoru, cyma )

$wiadczenia pieniezne/ rpomorBa momomora

$wiadczenia niepieniezne/ momomora y HerpomoBill ¢opwmi

Swiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekuficzychHerpowoBa gonomora y Buraagi nocayr 3 gornagy

inne formy wsparcia/ iHwWwi dopmu NiATPUMKM

1 Wypetnia o$rodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych/ 3anoBHI0ETbCA LEHTPOM COLiaNbHOro
3abe3neyeHHA/LEeHTPOM CoLiaIbHUX CNYKO



(miejscowos$¢ i data/ micue i gata) (podpis i piecze¢ pracownika socjalnego/( nianuc
Ta MeyYyaTka npauiBHMKa HagaBada CoLjianbHUX
nocnyr)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/ PilueHHA KepiBHWKa LeHTPY
HagaBsava couianbHUX nocayr/:

(miejscowos¢ i data/ micue i aata) (podpis i piecze¢ kierownika/ nignuc Ta nevatka
KepiBHUKA)



