FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
®OPMVYNAP KBANIDIKALINHUA HA HAQAHHA ONOMOTU
na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem
zbrojnym na terytorium tego panstwa
Ha nigcrasi cT. 29 NKT. 2 3aKOHY NPO AONOMOry rpomagAaHam YKpaiHu y 3B'A3KY 3i
36poHMM KOH)NIKTOM Ha TepuTopii L€l AeprKaBu

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

(Imie i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie/im’s i npi3BuLLe 0cobM WO 3BEPTAETLCA MPO A4OMNOMOTrY)
(Obywatelstwo/ I'poMamsHCTBO) (Data wjazdu na terytorium RP/Jara B'iszmy Ha
TepuTopil Pecny®nikm Ilomnbma)
(Dokument stanowiacy podstawe przekroczenia granicy — rodzaj, seria, numer/(JoKyMeHT, WO € NiACTAaBOKO ANA NEPETUHY KOPAOHY - TUN, cepis,
Homep)

(Adres pobytu, dane kontaktowe: nr tel., adres e-mail / Aapeca NpoK1BaHHA, KOHTaKTHI AaHi: Homep TenedoHy, aapeca eNeKTPOHHOI MoWwTH)

6. Skfad rodziny wymagajacej wsparcia / Cknag pogmHm aka notpebye A4ONOMOTH:

Stopien Zrédto dochodu/Oxepeno
. , pokrewien- Sytuacja Loxoay
. Data urodzenia/flata | Ple¢/ PESEL/MECE/Ib  |stwa/cTyniHb| zdrowotna/ Wysokos¢/
p Imie i isk HapoAKeHHA Cratb ) , . :
Ne mie i nazwisko cnopigHeHocTICTaH 3a0poB's,  Rodzaj/tun posMl1p
0 Ine )
I'I/I'I. M’ A Ta npissuLle
Dzieh mu.es./ Rok/pik
/oeHs | mic.
Osoba
sktadajac
a
os$wiadcze
1. M/K nie/Ocoba
’ mo
rnonmae
3asBY
2.
3.
4,
5.
7. Sytuacja osobista/ OcobucTa cutyalin:
| |1) ubdstwo/mano3sabesneyeHicTb ocobu; D 10) bezradno$¢ w sprawach opiekunczo-wychowawczych
| |2) sieroctwo/cupitcTBo i w prowadzeniu gospodarstwa domowego/
| |3) bezdomnos¢/6espomHicTb 6e3nopaHiCTb y CpaBax AOrNA4y Ta BUXOBaHHA Ta
|__|4) bezrobocie/6e3pobitTa BeAEHHA AOMALUHbOIo rocnoAapcTBa :
|__|5) niepetnosprawnos¢/iHBanigHictb D a) rodzina niepetna/HenosHa poauHa
| |6) dtugotrwata lub ciezka choroba/ Tpmsana abo Baxka D b) rodzina wielodzietna/6aratogitHa poauHa
xBopoba e L .
P . D 11) trudnosci w integracji osdb, ktore otrzymaty
D7) przemoc w rodzinie/ AOMaLUHE HaCMﬂbCTBOD 9)




potrzeby ochrony macierzyfistwa lub wielodzietnosci/ status uchodzcy lub ochrone uzupetniajgca/

notpeba 3aXMCcTUTU MaTepMHCTBO abo baraToAiTHICTb

260 40AaTKOBUIN 3aXUCT
DB) alkoholizm lub narkomania/ankoronizm a6o
HapKOMaHiA
D 14) sytuacja kryzysowa/Kpu3osa cutyatlis
16) inna — wskaza¢ jaka/ iHwa-noaaTu aKka:

8. Sytuacja majatkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednosci)/ MaitHoBuMiA cTaH
(HepyxomicTb, TpPaHCNOPTHI 3acO6bM, 3a0LAANKEHHS)::

9. Oswiadczam, Zze 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, zgody na pobyt ze wzgledéw
humanitarnych, nie ztozytem wniosku o ochrone miedzynarodows. / 1 3aaBnsto, WO He Mato
[03BOJly Ha NOCTiiHe nepebyBaHHA, A03BOJly HAa TMM4acoBe nepebyBaHHA, [403BONY HaA
[OBroCcTpoKkoBe nepebyBaHHA pe3naeHTa €EBponencbkoro Coto3y, craTycy bixeHus,
00AaTKOBOro 3axmcTy, 403BOJIy Ha TONepoBaHe nepebyBaHHA, A03BONY Ha nepebyBaHHA 3
ryMaHiTapHUX MipKyBaHb , He Nnogas(na) Ta He Xo4y NoAasBaTh 3asaBY Ha MiXKHapPOAHWI 3aXMCT.

10. Jestem S$wiadomy/Swiadoma odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego
oswiadczenia. fl 3asBns10, WO MEHI BiAOMO NPO KPUMIiHANbHY BiANOBiAaNbHICTb 33 NOAAHHSA
HenpaBAamMBoOi iHGopmMmaLii.

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie /nignuc ocobu sika

noaae 3assy )

il. ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY'/OBCAr gonomoru ana ocoesu / cm'i
(rodzaj, okres $wiadczenia, wysokos$¢/ Bua, yac gonomoru, cyma )

S$wiadczenia pieniezne/ rpomoBa momomora

$wiadczenia niepieniezne/ pmomnomora y HerpomoBill dopmi

1 Wypetnia osrodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych/ 3anoBHoeTbca LLEHTPOM COLiaNbHOro
3abe3neyeHHs/LLeHTPOM coLiaNbHUX CNYKO

TPYAHOLLI B iHTerpauii togen, AKMM HagaHo cTaTyc bixkeHusA




Swiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekunczychHerpowoBa gonomora y Buraagi nocnyr 3 gornagy

inne formy wsparcia/ iHwi dopmu NiATPUMKM

(miejscowos$¢ i data/ micue i aara) (podpis i piecze¢ pracownika socjalnego/( nianuc
Ta neyaTka npauiBHMKa HagasBaya couianbHUX
nocnyr)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/ PilueHHA KepiBHUKA LEeHTPY
Hagasada couianbHUX nocayr/:

(miejscowos¢ i data/ micue i gaTa) (podpis i pieczec kierownika/ nignuc Ta neyatka
KepiBHUKA)



