FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
®OPMVYNAP KBANIDIKALINHUIA HA HALAHHA ONOMOTNU
na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem
zbrojnym na terytorium tego parnstwa
Ha niacTasi cT. 29 NKT. 2 3aKOHY NPO A0NOMOry rpomaaaHam YKpaiHu y 3B'A3KY 3i
36poHUM KOHNIKTOM Ha TepuTopii L€l AeprKaBu

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

(Imie i nazwisko osoby sktadajacej o$wiadczenie/im’s i npissuiLe 0cobu WO 3BePTAETLCA MPO 4OMNOMOTrY)

2. s S FR

(Obywatelstwo/ T'poMamsaHCTBO) (Data wjazdu na terytorium RP/IaTa

B'isny Ha Tepuropin Pecnybmixm Ilosnbma)

(Dokument stanowigcy podstawe przekroczenia granicy — rodzaj, seria, numer/(JOKyMeHT, W0 € NiACTaBOK 418 NEPETUHY

KOPZOHY - TUN, cepin, Homep)

(Adres pobytu, dane kontaktowe: nr tel., adres e-mail / Aapeca NnposkMBaHHA, KOHTaKTHI AaHi: HoMep TenedoHy, agpeca

€NeKTPOHHOI NowTH)

6. Skfad rodziny wymagajgcej wsparcia / Cknaa poguHu aka notpebye A4ONOMOru:

Lp
Ne

Data urodzenia/farta
HapOAMKEHHs

Stopien

Krewien- . aoxoay
Imie i nazwisko pokrewien Sytuacja

Zrédto dochodu/Mxepeno

Ptec/

n/n.

Im’s Ta npissuLe

Dzien | mies./

Rok/pi
/oeHb | mic. ok/pik

Cratb

PESEL/NECENb

stwa/cTyniHb
cnopigHeHocTi

zdrowotna/
ICTaH 340p08's

Rodzaj/mvn

Wysokosé/
po3Mip

M/ K

Osoba
sktadajac
a
oswiadcze
nie/Ocoba
’ mo
nonae
3aABY

7. Sytuacja osobista/ OcobucTa cutyauia:




|:| 1) ubdstwo/mano3abesneyeHicTb ocobu;

|:| 2) sieroctwo/cupitcTBo

|:| 3) bezdomno$é/6e3nomHicTb

|:| 4) bezrobocie/6e3pobitTa

|:| 5) niepetnosprawnosé/iHBanigHictb

|:| 6) dtugotrwata lub ciezka choroba/ TpuBana abo Baskka
xBopoba

|:| 7) przemoc w rodzinie/ AOMaLUHE HaCMﬂbCTBOD 9)
potrzeby ochrony macierzyistwa lub wielodzietnosci/
noTpeba 3axMCcTUTK MaTePUHCTBO abo baraToAiTHiCTb

|:| 10) bezradnos$é w sprawach opiekunczo-wychowawczych
i w prowadzeniu gospodarstwa domowego/
6e3nopagHicTb y cnpasax Aorna4y Ta BUXOBAHHA Ta
BEAEHHSA AOMALIHbOro rocnoAapcTaa :
|:| a) rodzina niepetna/HenosHa poguHa

|:| b) rodzina wielodzietna/6aratogitHa poguHa

|:| 11) trudnosci w integracji os6b, ktére otrzymaty

status uchodzcy lub ochrone uzupetniajgca/
TPYAHOLL B iHTerpauii nto4en, AKMM HaaaHo cTaTyc 6ixeHuA
abo AoAaTKOBUIN 3aXUCT
|:| 13) alkoholizm lub narkomania/ankoroniam aéo
HapKoOMaHif
|:| 14) sytuacja kryzysowa/kpu3sosa cutyauis
|:| 16) inna — wskaza¢ jaka/ iHwa-noaaTy aka:

8. Sytuacja majatkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednosci)/ MaiHoBwMiA cTaH
(HepyxomicTb, TPAHCNOPTHI 3aC06M, 3a0LWAAKEHHS)::

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie /nignunc ocobum

AKa nogae 3ansy )

. ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINYI/OECFIF pgonomorun gna ocoeu / cIm'i
(rodzaj, okres $wiadczenia, wysoko$é/ sBua, yac gonomoru, cyma )

$wiadczenia pieniezne/ rTpomoBa momomora

$wiadczenia niepieniezne/ monomora y HerpomoBiM dopwmi

Swiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekunczychHerpolwosa gonomora y Burnsi nocayr 3 gornagy

! Wypetnia osrodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych/ 3anoBHIOETbCA LLEHTPOM COLLiaNLHOTO

3a6e3nedyeHHA/UEHTPOM CoLiiaibHUX CNYXKO




inne formy wsparcia/ iHwi dopmu NiaTPUMKM

(miejscowosc i data/ micue i gaTa) (podpis i piecze¢ pracownika socjalnego/( nignuc
Ta neyaTtka NpaLiBHWKa HaZlaBaya coLiaibHUX
nocayr)

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

(miejscowos¢ i data/ micue i gata) (podpis i piecze¢ kierownika/ nignuc Ta neyaTka
KepiBHUWKa)



