FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
®OPMVYNAP KBANIPIKALIMHUA HA HAQAHHA 0,ONOMOru
na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem
zbrojnym na terytorium tego panistwa
Ha nigcTasi cT. 29 nNKT. 2 3aKOHY NPO A0NOMOry rpomagaaHam YKpaiHu y 3B'A3KYy 3i
36poHMM KOHGNIKTOM Ha TepuTOopii L€l aepkasu

. OSWIADCZENIE OSOBY WNIOSKUJACEJ O PRZYZNANIE POMOCY
3AABA OCOBMU LLLO 3BEPTAETbCA NPO HAAAHHA AONOMOIn

(Imie i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie/im’s i npi3BuLLEe 0cobM LLO 3BEPTAETLCA NPO AONOMOTY)
(Obywatelstwo/ I'poMaOsSHCTBO) (Data wjazdu na terytorium RP/Jlara B'izgy Ha
TepuTopin Pecny®sikyu IloJbma)
(Dokument stanowigcy podstawe przekroczenia granicy — rodzaj, seria, numer/(JoKymMeHT, WO € NiACTaBOK ANA NEPETUHY KOPAOHY - TUN, cepis,
Homep)

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

6. Sktad rodziny wymagajacej wsparcia / Cknag poanHu aka notpebye Aonomoru:

. ré
Data urodzenia/fata Stopien rédio do;f;t):(\::flﬂ,mepeno
L k ien- Sytuacj
P Imie i nazwisko HAPOAMEHHA Pte¢/ po reW|e_n ytuacja iy
Ne ISl T3 Npi3BULLE CraTs PESEL/MECE/Ib  |stwa/cTyniHb| zdrowotna/ Wysokosé/
n/n. P W Dzien | mies./ . cnopiaHeHocTiCTaH 3g0pos'A  Rodzaj/tvn po3Mip
K Rok/pik
/oeHb | mic.
Osoba
sktadajac
a
oswiadcze
1. M /K nie/Ocoba
’ mo
rnomae
3aABY
2.
3.
4.
5.
7. Sytuacja osobista/ OcobucTa cutyauis:
1) ubdstwo/manosabesneyeHictb ocobu; D 10) bezradno$¢ w sprawach opiekuriczo-wychowawczych
2) sieroctwo/cupitcTBo i w prowadzeniu gospodarstwa domowego/
3) bezdomno$é/6e3nomHicTb 6e3nopaHicTb y CpaBax AOrA4Y Ta BUXOBaHHA Ta
| |4) bezrobocie/6e3pobitTa BeAEeHHA AOMaLLHbOro rocnoaapcTBa :
| |5) niepetnosprawnos¢/inBanigHictb D a) rodzina niepetna/HenosHa poanHa
| |6) dtugotrwata lub ciezka choroba/ TpvBana abo BaxkKa D b) rodzina wielodzietna/6araToaitHa poayHa

xBopoba

7) przemoc w rodzinie/ AOMALLHE HaCMﬂbCTBOD 9)
potrzeby ochrony macierzyristwa lub wielodzietnosci/
notpeba 3axXMCTUTM MaTePMHCTBO abo BaraTo4iTHICTb

D 11) trudnosci w integracji 0sob, ktére otrzymaty

status uchodzcy lub ochrone uzupetniajgca/
TPYAHOLLi B iHTerpauii ntogen, AKMMm HagaHo cTaTtyc bixkeHuA
ab0 4o0aTKOBUI 3aXUCT




Dls) alkoholizm lub narkomania/ankoronism a6o
HapKOMaHis
D 14) sytuacja kryzysowa/KpusoBa cutyauis

16) inna — wskaza¢ jaka/ iHwa-noaaTu aKka:

8. Sytuacja majgtkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednosci)/ MaiHoBuIA cTaH
(HepyxomicTb, TpaHCNOPTHI 3acobum, 3a0LWaKEHHA)::

9. Oswiadczam, ze nie posiadam zezwolenia na pobyt staty, zezwolenia na pobyt
czasowy, zezwolenia na pobyt rezydenta dtugoterminowego Unii Europejskiej, statusu
uchodzcy, ochrony uzupetniajgcej, zgody na pobyt tolerowany, nie ztozytem wniosku o
ochrone miedzynarodowg. / f 3aaBnsAt0, WO He Mal [03BOAY Ha MOCTiHe nepebyBaHHA,
[03B0Jly HAa TUMYacoBe nepebyBaHHA, [03BOJIy HAa AOBrOCTPOKOBE NepebyBaHHA pe3naeHTa
€sponeiicbkoro Coto3y, cratycy b6iKeHuA, A0AATKOBOro 3axucTy, A03BO/ly Ha TO/NEpPOBaHe
nepebyBaHHA, He NoAaB(na) Ta He Xo4y NoAaBaTh 3aABY Ha MiXKHAPOAHWUIN 3aXUCT.

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie /nignuc ocobm ska

nogae 3ansy )

Il. ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY*/OBCAr gonomoru gna ocoeu / cIm'l
(rodzaj, okres $wiadczenia, wysoko$¢/ Bua, yac monomoru, cyma )

$wiadczenia pieniezne/ rpomoBa momoMoTra

$wiadczenia niepieniezne/ momomora y HerpomoBiM ¢opmi

Swiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekunczychHerpowoBsa gonomora y suraagi nocnyr 3 gornagy

1 Wypetnia o$rodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych/ 3anoBHIOETbCA LLEHTPOM COLLiaIbHOIO
3a6e3neyeHHsn/LeHTPOM coLianbHUX CyX6




inne formy wsparcia/ iHwi dopmu NiaATPUMKM

(miejscowosc¢ i data/ micue i gata) (podpis i piecze¢ pracownika socjalnego/( nianuc
Ta neyaTKa NpaLiBHMKA HajaBaya coLliabHMX
nocayr)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/ PilueHHA KepiBHUKA LeHTPY
HagaBada couiasibHWUX nocayr/:

(miejscowosc i data/ micue i nara) (podpis i piecze¢ kierownika/ nignuc Ta nevatka
KepiBHUKA)



