FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
®OPMY/NIAP KBANI®IKALINHUA HA HALAHHA ONOMOrU

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 A0NOMOry rpomaaaHam YKpaiHu y 3B'A3KY 3i

36poHUM KOHNIKTOM Ha TepuTopii L€l AeprKaBu

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

(Data wjazdu na terytorium RP/JlaTa B'ismy Ha

TepuTopin PecnyBimiku Iojbia)

(Dokument stanowigcy podstawe przekroczenia granicy — rodzaj, seria, numer/(JOKyMeHT, WO € NiACTaBOo A1 NEPETUHY

KOPZOHY - TWN, cepis, Homep)

(Adres pobytu, dane kontaktowe: nr tel., adres e-mail / Aapeca NnposKMBaHHA, KOHTAKTHI AaHi: HOMep TenedoHy, agpeca

€/1eKTPOHHOI NowTH)

Sktad rodziny wymagajgcej wsparcia / Cknag, poauHu aKa notpebye 4oNomMoru:
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7. Sytuacja osobista/ OcobucTa cutyauis:




|:| 1) ubdstwo/manosabesneyeHictb ocobu;

|:| 2) sieroctwo/cupitcTBo

|:| 3) bezdomnosé/6e3gomHicTb

|:| 4) bezrobocie/6e3pobitTa

|:| 5) niepetnosprawnos¢/iHBanigHicTb

|:| 6) dtugotrwata lub ciezka choroba/ Tpusana a6o saskka
xBopoba

|:| 7) przemoc w rodzinie/ AOMaLLHE HaCMHbCTBOD 9)
potrzeby ochrony macierzyistwa lub wielodzietnosci/
noTtpeba 3aXMCTUTU MAaTEPUHCTBO 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 a6o
HapKoOMaHif
|:| 14) sytuacja kryzysowa/Kkpu3sosa cutyauis
|:| 16) inna — wskaza¢ jaka/ iHWwa-noaaTy aKa:

8. Sytuacja majatkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednosci)/ MailHoBwMiA cTaH

(HepyxomicTb, TPAHCNOPTHI 3aC06M, 3a0LWAAKEHHS)::

9. Oswiadczam, ze nie posiadam zezwolenia na pobyt staty, zezwolenia na pobyt czasowy,
zezwolenia na pobyt rezydenta dtugoterminowego Unii Europejskiej, statusu uchodzcy,
ochrony uzupetniajacej, zgody na pobyt tolerowany, nie ztozytem wniosku o ochrone
miedzynarodowa. / fl 3aaBAAtO, WO HE Malo A03BOJY Ha NOCTiltHe NepebyBaHHSA, 403BONY HA
TMM4yacoBe nepebyBaHHA, [03BOJly Ha [OBrOCTPOKoBe nepebyBaHHA pe3naeHTa
€sponelicbkoro Cotosy, cTaTycy b6iKeHuA, AOAATKOBOrO 3axWUCTy, A03BONY Ha TO/iepOBaHe
nepebyBaHHA, He NoAAB(Na) Ta HE XO4y NOAABATU 3aABY HA MiXKHAPOAHWUIA 3aXUCT.

(podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie /nianuc ocobum

AKa NoJae 3ansy )

. ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY?/OBCAr 4ONOMOru ana oCosun / cami
(rodzaj, okres $wiadczenia, wysokos$¢/ Bua, yac gonomoru, cyma )

$wiadczenia pieniezne/ rTpomoBa momomora

$wiadczenia niepieniezne/ monomora y HerpomoBiM dopwmi

1 Wypetnia oérodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych/ 3anoBHIOETbCA LLEHTPOM COLLiaIbHOrO
3a6e3nedyeHHA/UEHTPOM CoLiiaibHUX CNYXKO




Swiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekuriczychHerpoliosa gonomora y Burasagi nocayr 3 gornagy

inne formy wsparcia/ iHwi dopmu NiaATPUMKM

(miejscowos$¢ i data/ micue i pata) (podpis i piecze¢ pracownika socjalnego/( nianuc
Ta neyaTka npawiBHWKa HagaBava coujia/ibHUX
nocnyr)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/ PilweHHsA KepiBHUKa LEeHTPY
HaZaBsaya coujanbHux nocnyr/:

(miejscowosc i data/ micue i aara) (podpis i piecze¢ kierownika/ nignuc Ta neyaTka
KepiBHMKa)



