FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
SOPMYNAP KBAﬂI¢IKAUIﬁHMﬁ HA HAOAHHA 4ONOMOM
na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwiazku z konfliktem
zbrojnym na terytorium tego panistwa
Ha nigcrasi cT. 29 NKT. 2 3aKOHY NPO KONOMOrY rpoMaaaHam YKpaiHu y 38'A3Ky 3i
36poiiHMM KoHGNIIKTOM Ha TepuTOpiIi L€l AepKasu :

I.  OSWIADCZENIE OSOBY WNIOSKUJACE) O PRZYZNANIE POMOCY
3AfIBA OCOBM O 3BEPTAETBCA NPO HAJAHHA AONOMOru

....................................................................................................................................................................................

(Imig i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie/im'a i npizeviue ocobu Wo 3BepTaETLCA NPO ,qonomory)

DR PP T P PR P T PP Ty PP P PSP RN 3 ........................................................... beu

(Obywatelstwo/ T'poMamsHCTBO) (Data wjazdu na terytorium RP/Jara

B'iszpgy Ha Tepuropin Pecnybmikm Ionema)

....................................................................................................................................................................................

(Dokument stanowiacy podstawe przekroczenia granicy — rodzaj, seria, numer/{ZloKymeHT, W0 € NiaCTaBoIo ANA NepeTUHY

KOPAOHY - THR, cepin, Homep)
(Adres pobytu, dane kontaktowe: nr tel., adres e-mail / Agpeca NpoMBaHHA, KOHTAKTHI AaHi: HOMEp TenedoHy, aapeca
ENeKTPOHHOI NowWwTH)

6. Sktad rodziny wymagajacej wsparcia / Cknag poauHu aka notpebye gonomoru:

. frédto dochod epeno
Data urodzenia/flata Stopien Zrédio OCO;’O"/D’"‘ pen
lp Imigynazwiske HapPOAMEHHA Ple¢/ pokrewied- | Sytuacja Aoxony
Ne IW'5 T3 NpisBULLe Crae PESEL/MNECE/Ib  |stwa/cTynine | zdrowotna/ Wysokod&/
n/n. PIsBuw, Dzier | mies./ . EnopigHeHocT{CTaH 3aopos'd  Rodzajfun | PO3Mip
. Rok/pik
/aeHb | mic.
Osoba
sktadajac
a
oswiadcze
L M/K nie/0OcobBa
’ mo
nonae
3an8y
2,
3.
4,
5.

7. Sytuacja osobista/ Ocobucra cutyauis:




1) ubéstwo/mano3zabesneyeHictb ocobu;

2) sieroctwo/cunpitcieo

3) bezdomnosé/6e3pomHicTb

4) bezrobocie/6e3pobitra

5) niepetnosprawno$¢/iHBanigHicTb

6) dtugotrwata lub cigzka choroba/ Tpusana a6o Bawka
xsopoba

[17) przemoc w rodzinie/ aomawne Hacunsctsol_]9)
potrzeby ochrony macierzyristwa lub wielodzietnosci/
notpeba 3axMcTMTM MaTepuHCTBO abo BaraToAiTHICTL

NN

|___| 10) bezradno$¢ w sprawach opiekuriczo-wychowawczyclt
i w prowadzeniu gospodarstwa domowego/
He3nopagHicTb y cnpaBax A0rNsA4Y Ta BUXOBAHHA Ta
BEAEHHA A0MALLHBOr0 rocnoaapcrsa !
|:| a) rodzina niepetna/HenosHa poanHa

D b) rodzina wielodzietna/6aratoaitHa poanHa

|:| 11) trudnoéci w integracji oséb, ktére otrzymaty

status uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca/
TpyAHOLLj B iHTerpauii ntoaeil, AKMM HagaHo ctatyc GixeHua
a60 A04aTKOBUIA 3aXMCT
D 13) alkoholizm lub narkomania/ankoroniam a6o
HapKoMaHinA
]:I 14) sytuacja kryzysowa/kpu3oBa cuTyallia

16) inna — wskaza¢ jaka/ iHwa-noaat axa:

8. Sytuacja majgtkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednosci)/ Maiinosui cTaH
(HepyxomicTb, TpaHCNOPTHI 3aCO6bM, 3a0WaKEHHR)::

9. Oéwiadczam, ze nie posiadam zezwolenia na pobyt staly, zezwolenia na pobyt
czasowy, zezwolenia na pobyt rezydenta dtugoterminowego Unii Europejskiej, statusu
uchodzcy, ochrony uzupelniajacej, zgody na pobyt tolerowany, nie ztozytem wniosku o
ochrone miedzynarodowa. / fl 3aaBnsi0, WO He Mald A03BOAY Ha MOCTiiiHe nepebyBaHHs,
[03BONY Ha TMMYacoBe nepebysaHHA, AO3BONY HAa AOBIOCTPOKOBe nepebyBaHHA pe3naeHTa
Esponelicbkoro Colosy, cTaTycy 6irKeHuA, AOAATKOBOrO 3axwcTy, A03BOAY HA TonepoBaHe
nepebyBaHHA, He N0AAB(N13) Ta HE XOUy NOAABATH 3aABY Ha MiXKHAPOAHWIA 3aXMUCT.

(podpis osoby sktadajacej oéwiadczenie /nianuc ocobu

fiKa NOJAE 3aA8Y )

ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY!/OBCAr AONOMOrM ANA OCOBU / CIM'T

(rodzaj, okres $wiadczenia, wysoko$é/ Bug, yac gonomorw, cyma )

swiadczenia pieniezne/ rpowoBa nonomora

$wiadczenia niepieniezne/ monomora y HerpomosBill dopmi

! Wypetnia osrodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych/ 3anoBHIOETbCA LEHTPOM COLianbHOrO

3abe3nedeHHA/UeHTPOM couianbHUX CAYKO



$wiadczenia niepienigzne w formie ustug opiekuriczychHerpowosa gonomora y suraagi nocayr 3 aornagy

inne formy wsparcia/ iHwi popmu NiZTPUMKK

(miejscowos¢ i data/ micue i gara) (podpis i pieczeé pracownika socjalnego/( nianuc
Ta neyvaTka NpaiiBHUKa HaJaBaua coLlianbHUX
nocayr)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/ PiweHHsn kepisHuka UeHTpY
Hapasaua couianbHux nocayr/:

{miejscowo$t i data/ micue i pata) (podpis i pieczeé kierownika/ nignuc Ta neuatka
KepiBHUKaA)






