FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
®OPMY/IAP KBANIGIKALIMHUA HA HAJAHHA JONMOMOTIU
na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem
zbrojnym na terytorium tego panstwa
Ha niacraBsi cT. 29 NKT. 2 3aKOHY NPO AOoNOMOry rpomMaasHam YKpaiHu y 3B'a3Ky 3i
36poiHMM KOHPNIKTOM Ha TepuTopii L€l pep>kaBu

I.  OSWIADCZENIE OSOBY WNIOSKUJACEJ O PRZYZNANIE POMOCY
3AAIBA OCOBbU LLLO 3BEPTAETLCA NMPO HAAAHHA AONMOMOIN

(Imie i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie/im’s i npisBuLLe 0co6M L0 3BEPTAETLCS NPO AOMNOMOTY)

(Obywatelstwo/ pomagsiHCTBO)

(Dokument stanowiacy podstawe przekroczenia granicy - rodzaj, seria, numer/([JOKyMeHT, L0 € NiACTaBOKO A5 NEPETUHY KOPAOHY - TU, cepis,

HoMep)

Data wjazdu na terytorium RP/JaTa B'i3, Ha
J y ay

TepuTopik Pecnybniku Monbuwa)

6. Sktad rodziny wymagajacej wsparcia / Cknag, pogmHu ska notpebye ,onomMoru:

(Adres pobytu, dane kontaktowe: nr tel., adres e-mail / Agpeca NpoXkmMBaHHsA, KOHTaKTHiI AaHi: HOMep TenedoHy, afpeca eNeKTPOHHOI NoLWTH)

Zrédto dochodu/xepeno

Data urodzenia/[ata Stopien
Lp Imie i nazwisko HapOYKEHHS Plec/ pokrewien- Sytuacja Aoxoly
Ne IM,ﬂian sBuLLe Cras PESEL/MECE/Ib | stwa/cTyninb | zdrowotna/ Wysokosc¢/
n/n. pisBALL Dzien | mies./ Rok/bik cnopiaHeHocTiCTaH 300pos'q  Rodzaj/Tun po3Mip
/BeHb | Mic. P
Osoba
sktadajac
a
oswiadcze
1. M/K nie/0Ocob6a
’ uo
nogae
3asBYy
2.
3.
4.
5.

7. Sytuacja osobista/ Ocobucra cutyauis:

| |1) ubbstwo/Mano3abesneyeHictb ocobu;

2) sieroctwo/cupitcTBO
3) bezdomnos$¢/6e3n0MHicTb
4) bezrobocie/6e3pobiTTa
| |5) niepetnosprawnos¢/iHBanigHictb
|| 6) dtugotrwata lub ciezka choroba/ TpuBana abo Baxka
XBopoba
D 7) przemoc w rodzinie/ 4OMaLUHE HaCMﬂbCTBOD 9)
potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci/
notpeba 3axXncTUTU MaTepPUHCTBO abo BaraTofiTHICTb

D 10) bezradnos$é¢ w sprawach opiekunczo-wychowawczych

D 11) trudnosci w integracji oséb, ktére otrzymaty

TPYAHOLW,i B iHTErpauyii tofen, SKMM Haf,aHo cTaTyc BixkeHus

i w prowadzeniu gospodarstwa domowego/
6e3nopafHicTb Y cnpaBax AOrnsay Ta BUXOBaHHSA Ta
BeJleHHS [OMallHbOro rocnoaapcTBa :

D a) rodzina niepetna/HenoBHa pogmHa

D b) rodzina wielodzietna/6aratoajitHa poguHa

status uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca/




a60 404aTKOBUI 3aXUCT
Dli’)) alkoholizm lub narkomania/ankoroniam a6o
HapKoMaHis
D 14) sytuacja kryzysowa/KpusoBa cutyaujis
16) inna - wskaza¢ jaka/ iHWwa-nogatu sKa:

8. Sytuacja majatkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednosci)/ MaitHoBuit cTaH
(HepyxoMicTb, TpaHCMOPTHI 3aCO06U, 3a0LLLAAYKEHHS): :

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie /nignuc ocobu sika

nogae 3assy )

Il.  ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY*/OBCAr IONOMOIU A1 OCOBUN / CIM'T
(rodzaj, okres $wiadczenia, wysoko$¢/ Bua, yac gonomoru, cyma )

Swiadczenia pieniezne/ rpowoBa gonomora

Swiadczenia niepieniezne/ pgonomora y HerpowoBill dopmi

$wiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekunczychHerpoliosa gonomora y Burasigi nocayr 3 gornagy

inne formy wsparcia/ iHWi popmMu NiATPUMKHK

1 Wypetnia osrodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych/ 3anoBHo€eTbCs LEHTPOM coLiasibHOro
3a6e3neyeHHs/UeHTPOM coljiaflbHUX CYXK6




(miejscowos¢ i data/ Micue i pata) (podpis i piecze¢ pracownika socjalnego/( nignuc
Ta nevaTka npauiBHMKa HaflaBaya couiaibHMUX
nocnyr)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/ PilLieHHs KepiBHMKa LEHTPY HajaBaya
coujianbHUX nocayr/:

(miejscowosc i data/ micue i gaTa) (podpis i piecze¢ kierownika/ nignuc Ta neyatka
KepiBHUKA)



