FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
®OPMYNAP KBANIGIKALIMHUIA HA HAQAHHA AONOMOIU
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

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

(Imie i nazwisko osoby sktadajgcej oswiadczenie/im’s i npi3BuLLe 0cOBM WO 3BEPTAETHCA NPO AONOMOrY)

2 e B s

(Obywatelstwo/ T'poMamsaHCTBO) (Data wjazdu na terytorium RP/Iara
B'isny Ha Tepuropik Pecnybmixm Ilosybma)

(Dokument stanowigcy podstawe przekroczenia granicy — rodzaj, seria, numer/(JOKymeHT, L0 € NiACTaBOIO A1 NePETUHY

KOPZOHY - TWN, cepis, Homep)

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

€/1eKTPOHHOI NowTH)

6. Skfad rodziny wymagajgcej wsparcia / Cknaa poguHu aka notpebye A4ONOMOru:

Lp
Ne

n/n.

L . aoxoay
okrewien- Sytuacja
Imie i nazwisko HAPO/MKEHHA Ptec/ P W yiuad

L Zrédto dochod
Data urodzenia/fata Stopien rédto dochodu/fykepeno

Im’s Ta npisBuLe Cratb

Dzien | mies./
/neHb | mic.

Osoba
sktadajac
a
oswiadcze
M/K nie/Ocoba
’ mo
nonae
3aABY

7. Sytuacja osobista/ OcobucTa cutyauis:

PESEL/MECE/NIb  |stwa/cTyniHb | zdrowotna/ Wysokosé/
. cnopigHeHocTiCTaH 3a0pos's.  Rodzaj/Tn po3Mip
Rok/pik




|:| 1) ubdéstwo/manosabesnevyeHictb ocobu;

|:| 2) sieroctwo/cupitcTtBo

|:| 3) bezdomnosé/6e3gomHicTb

|:| 4) bezrobocie/6e3pobitTa

|:| 5) niepetnosprawnosé/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 poanHa

|:| 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)::

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie /nianunc ocobm

AKa noAae 3ansy )

. ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY*/OBCAr 4ONOMOru ana ocosun / cIm'i
(rodzaj, okres $wiadczenia, wysoko$é/ Bua, yac gonomoru, cyma )

$wiadczenia pieniezne/ rpomoBa momomora

$wiadczenia niepieniezne/ monomora y HerpomoBiM dopwmi

Swiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekuniczychHerpolwosa gonomora y Burasi nocayr 3 gornagy

1 Wypetnia oérodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych/ 3anoBHIOETbCA LLEHTPOM COLLiabHOrO

3abe3nedyeHHA/LeHTPOM CoLiaibHUX CYXKE




inne formy wsparcia/ iHwi dopmu NiaTPUMKM

(miejscowosc i data/ micue i gaTa) (podpis i piecze¢ pracownika socjalnego/( nignuc
Ta neyaTka NpaLiBHWKa HalaBaya coLiabHUX
nocayr)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/ PilueHHA KepiBHUKa LEeHTPY
HajaBaua couianbHUX nocayr/:

(miejscowos¢ i data/ micue i aata) (podpis i piecze¢ kierownika/ nignuc Ta nevaTka
KepiBHUKa)



