FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
®OPMYNIAP KBANIDIKALIMHUIA HA HAOAHHA AONOMOINn
na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem
zbrojnym na terytorium tego panstwa
Ha niacTaBi cT. 29 NKT. 2 3aKOHY NPO A0NOMOry rpomaaAaHam YKpaiHM y 3B'A3KY 3i
36poitHUM KOHPNIKTOM Ha TepuUTOopii Liel aeprKaBu

. OSWIADCZENIE OSOBY WNIOSKUJACEJ O PRZYZNANIE POMOCY
3AAABA OCOBM LLO 3BEPTAETbCA NPO HAAAHHA AONOMOTHU

(Imie i nazwisko osoby sktadajgcej oswiadczenie/im’sa i npissuLLe 0cO6M WO 3BEPTAETLCA NPO AOMNOMOrY)

........................................................... I J OSSR ORI

(Obywatelstwo/ T'poMamsaHCTBO) (Data wjazdu na terytorium RP/Iara

B'i3ny Ha Tepuropin Pecnybiikm I[losybma)

(Dokument stanowigcy podstawe przekroczenia granicy — rodzaj, seria, numer/(JoKyMeHT, L0 € NiACTaBOIO ANA NePETUHY

KOPAOHY - TN, cepisa, Homep)

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

€/1eKTPOHHOT NoLWTK)

6. Sktad rodziny wymagajacej wsparcia / Cknaa, poaunHu aka notpebye AONOMOru:
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Imie i nazwisko HapPOMKEHHA Pteé/ P ytuad
Im’s1 Ta npissuLe

L, . Cratb
Dziei [ mies./

/peHb | mic.

Osoba
sktadajac
a
oswiadcze
M /K nie/Ocoba
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7. Sytuacja osobista/ Ocobucra cutyauis:

PESEL/NECENb  |stwa/ctyniHb | zdrowotna/ Wysokosé/
. cnopigHeHocTiCTaH 3g0poB'A  Rodzaj/tvn po3mip
Rok/piKk




|:| 1) ubdstwo/manosabesneyeHictb ocobu;

|:| 2) sieroctwo/cupitcTso

|:| 3) bezdomnosé/6e3nomHicTb

|:| 4) bezrobocie/6e3pobiTTa

|:| 5) niepetnosprawnosé/iHBanignictb

|:| 6) dtugotrwata lub ciezka choroba/ Tpusana abo BaxkKa
xBopoba

|:| 7) przemoc w rodzinie/ LOMaLUHE HaCManTBOD 9)
potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci/
noTpeba 3axXMCTUTU MaTepPMHCTBO abo baraToAiTHiCTb

|:| 10) bezradnos$¢ w sprawach opiekunczo-wychowawczych
i w prowadzeniu gospodarstwa domowego/
6e3nopafHicTb y cnpaBax AOra4y Ta BUXOBAHHA Ta
BeZEeHHS AOMALUHbOro rocnoAapcTea :
|:| a) rodzina niepetna/HenoBHa poanHa

|:| b) rodzina wielodzietna/6aratoaitHa poanHa

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

status uchodzcy lub ochrone uzupetniajgca/
TPyAHOL,i B iHTerpauyii ntoaen, AKMM HagaHo cTaTyc bixkeHus
abo 4o0aTKOBUIN 3aXUCT
|:| 13) alkoholizm lub narkomania/ankoroniam a6o
HApPKOMaHia
|:| 14) sytuacja kryzysowa/KpusoBsa cutyauin
|:| 16) inna — wskazac¢ jaka/ iHwa-nogatu aKka:

8. Sytuacja majgtkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednosci)/ MaiHoBUIA cTaH
(HepyxomicTb, TPaHCMOPTHI 3aC06U, 3a0WAAMKEHHA)::

(podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie /nignuc ocobu

AKa noJae 3ansy )

Il.  ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY!/OBCAT ONOMOTIU AN OCOBU / CIM'
(rodzaj, okres $wiadczenia, wysoko$¢/ Bua, yac gonomoru, cyma )

$wiadczenia pieniezne/ rpomoBa momoMora

$wiadczenia niepieniezne/ momomora y HerpomoBiM ¢opmi

Swiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekunczychHerpolwosa gonomora y Burnsai nocayr 3 gornaay

1 Wypetnia osrodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych/ 3anoBHtoeTbCA LLEHTPOM coLianbHOTO

3abe3neyeHHs/LEeHTPOM coLiafibHUX CYKO




inne formy wsparcia/ iHLWi popmu NiaTPUMKK

(miejscowosc i data/ micue i gata) (podpis i piecze¢ pracownika socjalnego/( nianuc
Ta nevaTka npauiBHMKa HagaBava coLjianbHUX
nocnyr)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/ PilueHHA KepiBHUKA LLEHTPY
HajaBsaya couianbHuUx nocayr/:

(miejscowos$é i data/ micue i aata) (podpis i pieczeé kierownika/ nianuc Ta neyatka
KepiBHMKa)



