FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
®OPMYNIAP KBANIGIKALIMHUIA HA HAQAHHA AONOMOINn
na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem
zbrojnym na terytorium tego panstwa
Ha niacTasi cT. 29 NKT. 2 3aKOHY NPO A40NOMOry rpomaasaHam YKpaiHu y 3B'A3Ky 3i
36poitHUM KOHPNIKTOM Ha TepuUTOpii i€l aeprKaBu

I.  OSWIADCZENIE OSOBY WNIOSKUJACEJ O PRZYZNANIE POMOCY
3AABA OCOBM LW O 3BEPTAETbCA NPO HAAAHHA AO0MNOMOru
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(Obywatelstwo/ T'poMamsaHCTBO) (Data wjazdu na terytorium RP/Iara
B'izsny Ha TepuTopiio Pecnybnixm Ilosbma)
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(Dokument stanowigcy podstawe przekroczenia granicy — rodzaj, seria, numer/(JOKyMeHT, W0 € NiACTaBOK 419 NEPETUHY
KOPAOHY - TUN, cepis, Homep)
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(Adres pobytu, dane kontaktowe: nr tel., adres e-mail / Aapeca NposKMBaHHA, KOHTAKTHI AaHi: HOMep TenedpoHy, agpeca

€/1eKTPOHHOI NowTH)

6. Skfad rodziny wymagajacej wsparcia / Cknaa poguHu aka notpebye AONOMOru:

Zrédto dochodu/Mxepeno

Data urodzenia/farta Stopien
L . aoxoay
Lp Imie i nazwisko HapoaXKEeHHsA Plec/ pokrewien- Sytuacja
Ne ) @ lnaz PESEL/MECE/b | stwa/ctyniHb | zdrowotna/ Wysoko$é/
IM’A Ta npi3suLLe Ll CraTb . . . . :
n/n. Dzien |mies./ Rok/pik cnopigHeHocTi [CTaH 3a0poB's|  Rodzaj/Tvn posM1p
/oeHb | mic. P
Osoba
sktadajaca
os$wiadczen
1 M/K ie/Ocoba,
mo nomae
3anBy
2.
3.
4.




7. Sytuacja osobista/ OcobucTa cutyauin:

[ ]1) ubéstwo/manosabesneueHicTb ocobu;

|:| 2) sieroctwo/cupitcTBo

|:| 3) bezdomnosé/6e3nomHicTb

|:| 4) bezrobocie/6e3pobitTa

|:| 5) niepetnosprawnosé/iHBanigHictb

|:| 6) dtugotrwata lub ciezka choroba/ Tpusana abo Bakka
xBopoba

[ ]7) przemoc w rodzinie/ somature Hacunbcteo[_]9)
potrzeby ochrony macierzynistwa lub wielodzietnosci/
notpeba 3axMCTUTU MaTePMHCTBO abo BaraToAiTHICTb

|:| 10) bezradnos¢ w sprawach opiekurnczo-wychowawczych
i w prowadzeniu gospodarstwa domowego/
6e3nopagHicTb y CNpaBax 4OrNa4y Ta BUXOBaHHA Ta
BEAEHHS AOMALIHbOrO rocnoAapcTaa :
|:| a) rodzina niepetna/HenosHa poanHa

|:| b) rodzina wielodzietna/6aratogitHa poauHa

|:| 11) trudnosci w integracji oséb, ktdre otrzymaty
status uchodzcy lub ochrone uzupetniajgca/
TPYZAHOLL B iHTerpauii ntofen, AKMM HaaHo cTaTyc BixkeHuA

abo AoAaTKOBUIN 3aXUCT

|:| 13) alkoholizm lub narkomania/ankoroniam a6o
HapKOMaHiA

|:| 14) sytuacja kryzysowa/kpu3soBa cutyauis

|:| 16) inna — wskazac jaka/ iHwa-nogaTu sKa:

8. Sytuacja majatkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednosci)/ MailHoBuMiA cTaH
(HepyxomicTb, TPAHCNOPTHI 3ac06M, 3a0LALKEHHSA)::

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, zgody na pobyt ze wzgledéw
humanitarnych, nie ztozytem wniosku o ochrone miedzynarodowa. / fl 3asaBnsto, Wo He mato
[03BOJly Ha MocTiiHe nepebyBaHHA, A03BOJly Ha TMMYacoBe nepebyBaHHA, [03BOJY Ha
[LOBroCTPpOKOBe rnepebyBaHHA pe3naeHTa €Esponelicbkoro Coto3dy, cTatycy bGixeHus,
[OOATKOBOrO 3aXMUCTy, A03BOJIy HA To/iepoBaHe nepebyBaHHsA, [03BONY Ha nepebyBaHHA 3
rYMaHiTapHUX MipKyBaHb , He noAas(n1a) Ta He Xo4y NoAaBaTK 3aABY Ha MiXKHAaPOAHMM 3aXMCT.

10. Jestem $wiadomy/Swiadoma odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego
oswiadczenia. fl 3aAB1A10, WO MEHi BiAOMO NPo KPMMiHaNbHY BifnNoOBigaAbHICTb 32 NOAAHHA
HenpasauBoi iHpopmau,ii.

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie /nianunc ocobum

AIKa NoAae 3ansy )




. ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY?/OBCAr 4ONOMOru Ana OCOsun / cIm'i
(rodzaj, okres $wiadczenia, wysoko$é/ Bua, yac gonomoru, cyma )

$wiadczenia pieniezne/ rTpomoBa momomora

éwiadczenia niepieniezne/ momomora y HerpomoBil ¢opmi

Swiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekunczychHerpolwoBa gonomora y BUrnsgi nocayr 3 gornagy

inne formy wsparcia/ iHWi dopmu NiLTPUMKM

(miejscowosc i data/ micue i gaTa) (podpis i piecze¢ pracownika socjalnego/( nignuc
Ta neyaTka nNpaLiBHMKa HaZaBaya coLiaNbHUX
nocnyr)

1 Wypetnia o$rodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych/ 3anoBHIOETbCA LLEEHTPOM COLLiaIbHOTO
3abe3neyeHHA/LEeHTPOM COLiaIbHUX CYKO



Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/ PilueHHA KepiBHUKa LEHTPY
HajaBaua couianbHUX nocayr/:

(miejscowos$¢ i data/ micue i gaTa) (podpis i pieczec kierownika/ nianuc Ta neyaTka
KepiBHMKa)



