FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
®OPMYNAP KBANIGIKALIMHUIA HA HAQAHHA AONOMOIU
napodstawieart. 29ust. 2 ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem
zbrojnym na terytorium tego panstwa
Ha nigcTasi cT. 29 NKT. 2 3aKOHY NPO A0NOMOry rpomagaHam YKpaiHu y 3B'A3KY 3i
36poHUM KOHNIKTOM Ha TepuTopii L€l aeprKaBu

I.  OSWIADCZENIE OSOBY WNIOSKUJACEJ OPRZYZNANIEPOMOCY
3AABA OCOBM LLO 3BEPTAETbCA NPO HAAAHHA AOMNOMOru
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(Data wjazdu na terytorium RP/[laTa 8'i3gyHa TepuTopito Pecny6nikv Monbuya)
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(Dokument stanowiacy podstawe przekroczenia granicy — rodzaj, seria, numer/(JoKymeHT, L0 € NiACTaBOIO ANA NepeTUHy
KOPAOHY - TMN, cepisi, Homep)

5.

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

nowTw)

6. Sktad rodziny wymagajacej wsparcia / Cknaa poanHu Aka notpebye A4ONOMOru:

Lp
Ne

n/n.

- Zrédto dochod epeno
Data urodzenia/[jaTa Stopien u/fxxepen
- . HapoaXeHHA . pokrewier’l_ Sytuacja Aoxony
Imie i nazwisko Pteé/

, ) PESEL/NECENb  |stwa/cTyniHb [zdrowotna/CT] Wysokosé/
IM’a Ta npissuLwe Cratb

Dzien | mies./ ) cnopiaHeHocTl aH 3g0pos'a | Rodzaj/tun |PO3Mip
Rok/pik

/oeHb | mic.

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




7. Sytuacja osobista/ OcobucTa cutyauis:

|:|1)ubéstwo/Mano3a6e3nequiCTboco6M; |:|10) bezradnos$éwsprawachopiekuniczo-
|:|2)sieroctwo/cmpiTCTBo wychowawczychiwprowadzeniugospodarstwadomow
|:|3)bezdomnoéc’/6e3ﬂ,0MHICTb ego/6e3nopaaHicTb y cnpasax A4ornaay Ta BUXOBaHHA
|:|4)bezrobocie/6e3po6i1'rﬂ Ta BeAEeHHs AOMaLLHbOro rocnoAapcTea :

|:|5) niepetnosprawnosé/iHBanigHicTb |:|a) rodzinaniepetna/HenoBHa poanHa

|:|6) dtugotrwatalubciezkachoroba/Tpusana abo Baskka |:|b)rodzinawielodzietna/6araTop,iTHa poAnHa
xBopoba

|:|11) trudnosciwintegracjiosob,ktéreotrzymaty
statusuchodzcylubochroneuzupetniajgca/TpyaHowi 8

iHTerpauji ntoaen, AKMM HagaHo cratyc bixkeHua abo
[0AaTKOBUI 3aXUCT
|:|13) alkoholizmlubnarkomania/ankoronism a6o
HapKoOMaHif
|:|14) sytuacjakryzysowa/kpusoBa cutyauis

16) inna—wskazacjaka/ iHwa-noaatu aka:

[ ]7)przemocwrodzinie/gomature Hacunsctso| |
9)potrzebyochronymacierzyristwalubwielodzietnosci/notpe6
a 3aXMCTUTU MaTePMHCTBO abo BaraToAiTHICTb

8. Sytuacja majatkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednosci)/MaiHoBuIA cTaH
(HepyxomicTb, TpAaHCNOPTHI 3ac06M, 3a0LAAKEHHSA)::

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie /nianunc ocobum

AKa nogae 3aAsy )

. ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINYI/OBCHF pgonomorun pna ocoeu /
CIM'I(rodzaj, okres $wiadczenia, wysoko$é/sua, 4ac gonomoru, cyma)

$wiadczenia pieniezne/ rTpomoBa momomora

$wiadczenia niepieniezne/ monomora y HerpomosiMbopmi

Swiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekunczychHerpoliosa gonomoray BurasAj nocayr 3 gornaay

! Wypetnia osrodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych/3anoBHI0ETbCA LEHTPOM COLiaNIbHOrO
3abe3nedyeHHA/LeHTPOM CoLiaibHUX CYXKE



inne formy wsparcia/iHwi dopmu NiaTPUMKM

(miejscowos$é i data/micue i aara) (podpis i piecze¢ pracownika socjalnego/(nianuc ta
neyaTka npauiBHMKaHagaBavyacoL,iabHUXNOCAYT)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/PilieHHA KepiBHMUKaLLEHTPY
HajaBsavacoujianbHuxnocayr/:

(miejscowos¢ i data/ micue i gaTta) (podpis i piecze¢ kierownika/nignuc Ta neyatka
KepiBHUKA)



