FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
®OPMYNAP KBANIGIKALIMHUIA HA HAJAHHA A0NOMOTHU
na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem
zbrojnym na terytorium tego panstwa
Ha niacrasi cT. 29 NKT. 2 3aKOHY NPO Aonomory rpomagaHam YKpaiHu y 3B'A3Ky 3i
36poHMM KOHPNIKTOM Ha TepuUTOopii L€l gepkaBu

. OSWIADCZENIE OSOBY WNIOSKUJACEJ O PRZYZNANIE POMOCY
3AABA OCOBM LLO 3BEPTAETbCA NMPO HAAAHHA AOMOMOTIHU

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

2. e B s

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

B'izny Ha Tepuropin Pecnybsikm Ilosbma)

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

KOPAOHY - TUM, cepis, Homep)

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

€/1IeKTPOHHOI NoLTH)

6. Skfad rodziny wymagajacej wsparcia / Cknag poguHu saka notpebye A4O0NOMOru:

Zrédto dochodu/Oxepeno

Data urodzenia/[ata Stopien
Lp L . HapOLKEHHSA B} pokrewien- Sytuacja AOXOAY
Imie i nazwisko Pte¢/ . L
Ne , ) PESEL/MECENb  |stwa/cTyniHb | zdrowotna/ Wysoko$é/
IM’a Ta npissuLe L, . CraTb R ) , . :
n/n. Dzier | mies./ Rok/pik cnopigHeHocTiCTaH 3g0pos'A  Rodzaj/tvn po3M1p
/oeHb | mic. P
Osoba
sktadajac
a
os$wiadcze
1 M/K nie/Ocoba
’ mo
nomae
3anBy
2.
3.
4.

7. Sytuacja osobista/ OcobucTa cutyauin:




|:| 1) ubbéstwo/manosabesneyeHictb ocobu;

|:| 2) sieroctwo/cupitcTBo

|:| 3) bezdomnosé¢/6e3nomHicTb

|:| 4) bezrobocie/6e3pobitTa

|:| 5) niepetnosprawnosé/iHBanigHictb

|:| 6) dtugotrwata lub ciezka choroba/ Tpmusana abo Bakka
xBopoba

|:| 7) przemoc w rodzinie/ JOMaLLHE HaCMJ'IbCTBOD 9)
potrzeby ochrony macierzyristwa lub wielodzietnosci/
noTtpeba 3aXMCTUTU MaTEPUHCTBO abo BaraTogiTHICTb

|:| 10) bezradnos$¢ w sprawach opiekunczo-wychowawczych
i w prowadzeniu gospodarstwa domowego/
6e3nopagHicTb y cnpasax Aornagy Ta BUXOBAHHA Ta
BEAEHHA AOMALIHbOIO rocnoAapcTaa :
|:| a) rodzina niepetna/HenoBsHa poanHa

|:| b) rodzina wielodzietna/6aratoaitHa poanHa

|:| 11) trudnosci w integracji osob, ktore otrzymaty

status uchodzcy lub ochrone uzupetniajgca/
TPYAHOLL B iHTerpauii nto4en, AKMM HadaHo cTaTyc 6ixkeHuA
abo 4oAaTKOBUIA 3aXMCT
|:| 13) alkoholizm lub narkomania/ankoroniam a6o
HapKOMaHisA
|:| 14) sytuacja kryzysowa/Kkpu3soBa cuTyauis
|:| 16) inna — wskaza¢ jaka/ iHwa-noaaTu AKa:

8. Sytuacja majgtkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednosci)/ MaliHoBuIA cTaH
(HepyxomicTb, TpaHCNOPTHI 3acobu, 3a0LWaAKEHHA)::

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie /nignuc ocobm

AKa NoJae 3ansy )

. ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY*/OBCAr 4ONOMOru Ana OCosun / cIm'i
(rodzaj, okres $wiadczenia, wysokos$¢/ Bua, yac gonomoru, cyma )

$wiadczenia pieniezne/ rpomoBa nomomora

$wiadczenia niepieniezne/ momnomora y HerpomoBilMl dopwmi

Swiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekunczychHerpoloBa gonomora y BUrnagi nocayr 3 gornaay

1 Wypetnia o$rodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych/ 3anoBHIOETbCA LLEEHTPOM COLLiaIbHOTO

3abe3neyeHHs/LLeHTPOM coLianbHUX CNYKO




inne formy wsparcia/ iHwi dopmu NiaTPUMKK

(miejscowosc i data/ micue i gaTa) (podpis i piecze¢ pracownika socjalnego/( nianuc
Ta NneyaTka npaLiBHVWKa HajaBaya CoLiaibHUX
nocnyr)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/ PilueHHs KepiBHUKA LLEeHTPY
Hagasaya couianbHux nocayr/:

(miejscowosc i data/ micue i aata) (podpis i piecze¢ kierownika/ nignuc ta neyatka
KepiBHUKA)



