FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY

na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem

zbrojnym na terytorium tego panstwa

I.  OSWIADCZENIE OSOBY WNIOSKUJACEJ O PRZYZNANIE POMOCY

(Obywatelstwo)

(Imie i nazwisko osoby sktadajacej o$wiadczenie)

6. Sktfad rodziny wymagajacej wsparcia:

3. ..

(Data wjazdu na terytorium RP)

(Adres pobytu, dane kontaktowe: nr tel., adres e-mail)

(Dokument stanowiacy podstawe przekroczenia granicy - rodzaj, seria, numer)

Data urodzenia StOpie.:ﬁ, Svtuaci Zrédio dochodu
Lp. Imie i nazwisko Pte¢ PESEL pokrewien- dy uacja
dzien | mies rok stwa zdrowotna rodzaj wysokos¢
Osoba
1. M /K sktadajaca
o$wiadczenie

2.

3.

4.,

5.

7. Sytuacja osobista:

1) ubéstwo

2) sieroctwo

3) bezdomnos¢

4) bezrobocie

5) niepetnosprawnosé

| |6) dtugotrwata lub ciezka choroba
| |7) przemoc w rodzinie
| |9) potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci

D 10) bezradno$¢é w sprawach opiekunczo-wychowawczych
i w prowadzeniu gospodarstwa domowego:

D a) rodzina niepetna
D b) rodzina wielodzietna

D 11) trudnosci w integracji oséb, ktére otrzymaty
status uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca

Dl3) alkoholizm lub narkomania

D 14) sytuacja kryzysowa

16) inna - wskazac jaka:

8. Sytuacja majatkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednosci):

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)




Il.  ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY* (rodzaj, okres $wiadczenia, wysoko$¢)

Swiadczenia pieniezne

$wiadczenia niepieniezne

$wiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekunczych

inne formy wsparcia

(miejscowosc i data) (podpis i piecze¢ pracownika socjalnego)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej:

(miejscowos$é i data) (podpis i pieczeé kierownika)

1 Wypetnia osrodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych






