FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
®OPMYNAP KBANIDIKALIAHUIA HA HAQAHHA AONOMOrNn
na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem
zbrojnym na terytorium tego panstwa
Ha NiAcTaBsi €T. 29 NKT. 2 3aKOHY NPO A0NOMOry rpomagaHam YKpaiHu y 3B'A3KY 3i
36porHUM KOHPNIKTOM Ha TepuTOopii i€l aeprkasu

. OSWIADCZENIE OSOBY WNIOSKUJACEJ O PRZYZNANIE POMOCY
3AAIBA OCOBMU LLLO 3BEPTAETLCA NPO HAJAHHA AONOMOIMU

(Imie i nazwisko osoby sktadajgcej o$wiadczenie/im’s i npi3sunue 0cobu LLO 3BEpPTAETHCA NPO A0MNOMOrY)

........................................................... B e e

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

B'isny Ha Tepuropiio Pecnybmikm Iosbuma)

(Dokument stanowiacy podstawe przekroczenia granicy — rodzaj, seria, numer/(JOKyMeHT, L0 € NiACTaBO 418 NEPETUHY

KOPA,OHY - TUM, cepis, Homep)

(Adres pobytu, dane kontaktowe: nr tel., adres e-mail / Aapeca npoxunBaHHsA, KOHTaKTHI AaHi: Homep TenedpoHy, agpeca

€/IeKTPOHHOI MowTH)

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

Lp
Ne

n/n.

Data urodzenia/fata Stopien
aoxoay

Zrédto dochodu/Osxepeno

) Krewien- Svtuaci
Imie i nazwisko HAPOAKEHHA Pte¢/ pokrewien ytuacja

Im’5 Ta npi3BuLLe Cratb

Rok/pi
/neHb | mic. ok/pik

Osoba
sktadajac
a
oswiadcze
nie/Ocoba
’ mo
nomae
3aABy

M/ K

7. Sytuacja osobista/ OcobucTa cuTyauis:

PESEL/MECE/Ib  |stwa/cTyniHb | zdrowotna/ Wysoko$é/
Dzier | mies./ cnopigHeHocTiCTaH 3g0pos's|  Rodzaj/Tun pos3Mmip




|:| 1) ubdstwo/mano3abesneyeHictb ocobu;

|:| 2) sieroctwo/cupitcTeo

|:| 3) bezdomnosé/6e3gomHicTb

|:| 4) bezrobocie/6e3pobitTa

|:| 5) niepetnosprawnosé/iHBanigHictb

|:| 6) dtugotrwata lub ciezka choroba/ Tpusana abo sakka
XxBopoba

|:| 7) przemoc w rodzinie/ AOMALLHE HaCVIanTBOD 9)
potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci/
notpeba 3aXUCTUTU MaTePUHCTBO abo BaraToAiTHICTb

|:| 10) bezradnos¢ w sprawach opiekunczo-wychowawczych
i w prowadzeniu gospodarstwa domowego/
6e3nopaHicTb y cnpasax AOrNAay Ta BUXOBAHHA Ta
BEEHHA AOMAaLIHbOro rocnoapcTea :
|:| a) rodzina niepetna/HenosHa poanHa

|:| b) rodzina wielodzietna/6aratogjitHa poanHa

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

status uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca/
TpyA4HoOLW| B iHTErpaLii Alogen, AKMM HagaHo cTaTyc BirkeHuA
ab0 40AaTKOBUIA 3aXUCT
|:| 13) alkoholizm lub narkomania/ankoroniam a6o
HapKOMaHifA
|:| 14) sytuacja kryzysowa/KkpusoBsa cuTyau,is
|:| 16) inna — wskaza¢ jaka/ iHwa-nogatv ska:

8. Sytuacja majatkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednosci)/ MaiHoBMIA cTaH
(HepyxomicTb, TpaHCMOPTHI 3acobu, 3a0LLaAKEHHA)::

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie /nignuc ocobu

AKa NoAaE 3an8y )

Il.  ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY*/OBCAr AONOMOI ANna O0COBU / CIM'T
(rodzaj, okres $wiadczenia, wysokos$¢/ sBua, uac monomoru, cyma )

Sdwiadczenia pieniezne/ rpomoBa momoMora

$wiadczenia niepieniezne/ momnomora y HerpomoBiM dopmi

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

1 Wypetnia o$rodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych/ 3anoBHIOETbCA LLEHTPOM COLiaIbHOTO

3abe3neyeHHs/LUeHTPOM coLianbHUX CAYKO




inne formy wsparcia/ iHwi popmu NigTPUMKM

(miejscowosc i data/ micue i aata) (podpis i piecze¢ pracownika socjalnego/( nianuc
Ta neyartka npauiBHMKa HagaBava couiaibHUX
nocnyr)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/ PilweHHs KepiBHUKaA LEeHTpY
HajaBsaya coujanbHux nocnyr/:

(miejscowosc i data/ micue i aara) (podpis i piecze¢ kierownika/ nianuc Ta neyaTka
KepiBHUKA)



