FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
SOPMYNAP KBAI®IKALINHUA HA HAJAHHA 4ONOMOTIU
na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem
zbrojnym na terytorium tego parstwa
Ha nigcrasi cT. 29 NKT. 2 3aKOHY NPO AONOMOry rpomagaHam YKpaiHu y 38'A3KY 3i
36poiiHUM KOHPNIKTOM Ha TepuTopii LIiEl AepiKaBu

I.  O$WIADCZENIE OSOBY WNIOSKUJACEJ O PRZYZNANIE POMOCY
3AABA OCOBM L0 3BEPTAETbCA MPO HAAAHHA gonomoru
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(Imie i nazwisko osoby sktadajacej oéwiadczenie/im’s i npizBuLLe 0cO6M WO 3BEPTAETLCA NPO ponomory)
Vs cssvisascemsaatasareamsnesassevrases S IEEAAES Bl recesmivssrsssssantanesavensonsasuasssss SR RIAIASS
(Obywatelstwo/ T'poMansHCTBO) (Data wjazdu na terytorium RP/HaTa B'i3smy Ha
repuTopin PecnyGniku [losbua)
(Dokument stanowiacy podstawg przekroczenia granicy — rodzaj, seria, numer/([LOKYMEHT, WO € NiACTABOIO ANA NEPETUHY KOPAOHY - TUM, cepis,
HoMmep)

6. Sktad rodziny wymagajacej wsparcia / Cknag, poAvHM Aka notpebye gonomoru:
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7. Sytuacja osobista/ Ocobucra cuTyauis:




[ 1) ubdstwo/manozabesneyeHicts ocobu;

O 2) sieroctwo/cupitcTBo

O 3) bezdomno$é/6e3nomHicTb

[14) bezrobocie/6e3pobirTa

s) niepetnosprawnosé/inBanigHicts

Le) dtugotrwata lub ciezka choroba/ Tpusana a6o saskka
xBopoba

[17) przemoc w rodzinie/ gomawHe Hacunbereol] 9)
potrzeby ochrony macierzyristwa lub wielodzietnoéci/
notpeba 3axMCTUTU MaTepUHCTBO abo 6araTtogiTHicTb

] 10) bezradnog¢ w sprawach opiekuriczo-wychowawczych i
w prowadzeniu gospodarstwa domowego/
besnopaaHicT y cnpasax Aornsay Ta BUXOBaHHA Ta
BeAEeHHA LOMaLHbOro rocnoAapcTsa :

(] a) rodzina niepetna/HenosHa poauHa

O b) rodzina wielodzietna/6araTogjitHa poAnHa

0] 11) trudnosci w integracji oséb, ktére otrzymaty

status uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca/
TPyAHOU| B iHTerpavii nloaem, akum HagaHo cTaTyc bixxeHua
abo nopaTkoBuMi 3axmUcT
O 13) alkoholizm lub narkomania/ankoroniam abo
HapKoMaHin
O 14) sytuacja kryzysowa/kpusosa cUTyauin
O 16) inna — wskaza¢ jaka/ iHwa-noaaty aka:

8. Sytuacja majgtkowa (nieruchomosdci, pojazdy, oszczednosci)/ MaiiHoBuit cTaH
(HepyxomicTb, TpaHcnopTHI 3acobu, 3a0WaAXKEeHHR)::

9. Oswiadczam, ze nie posiadam zezwolenia na pobyt staty, zezwolenia na pobyt
Czasowy, zezwolenia na pobyt rezydenta dtugoterminowego Unii Europejskiej, statusu
uchodzcy, ochrony uzupetniajace;j, zgody na pobyt tolerowany, nie ztozytem wniosku o
ochrong miedzynarodowa. / A 3aABNAIO, WO He Malo A03BONY Ha NocTiliHe nepebyBaHHs,
A03BONY Ha TUMuYacose nepebyBaHHA, [03BO/Y Ha JOBrOCTPOKOBE nepebyBaHHA pe3naeHTa
€sponeiicbkoro Cotosy, cTatycy 6ixeHUs, 404aTKOBOrO 3aXUCTy, O,03BO/lYy Ha TONEepoBaHe
nepebyBaHHA, He NoAas(na) Ta He xouy noAaBsaTh 3aABY Ha MiXKHAPOAHMUI 3axXMUCT.

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie /nianuc ocobu ska

noaae 3assy )

Il.  ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY'/OBCAr AONOMOTrU ONA OCOBMU / CIM'T
(rodzaj, okres $wiadczenia, wysoko$¢/ Bup, yac gonomoru, cyma )

$wiadczenia pieniezne/ rpowmosa monomora

Swiadczenia niepieniezne/ monomora Yy HerpowoBill ¢dopmi

1 Wypetnia osrodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych/ 3anoBHioeTbea LeHTpom couianbHoro

3abe3neyeHHsn/LEeHTPOM coLjianbHMX cny<6




¢wiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekuriczychnerpowosa gonomora y BUINAA} nocnayr 3 gornaay

inne formy wsparcia/ iHwi popmu NiATPUMKH

(miejscowo$¢ i data/ micue i nata) (podpis i piecze¢ pracownika socjalnego/( nignuc
Ta neyaTka npauiBHMKa HaJasava couianbHUX
nocnyr)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/ PilweHHA KepiBHMKA LEHTPY
HajaBaya coujanbHUX nocayr/:

(miejscowo$¢ i data/ micue i aaTa) (podpis i piecze¢ kierownika/ nignuc Ta neyatka
KepiBHWKa)



