FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
®OPMYNAP KBANIDIKALIMHUIA HA HAQAHHA AONOMOrUn
na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem
zbrojnym na terytorium tego panistwa
Ha nigcTasi cT. 29 nNKT. 2 3aKOHY NPO Aonomory rpomaaAaHam YKpaiHM y 3B'A3KYy 3i
36poHUM KOHNIKTOM Ha TepuTopii L€l gep)kasu

I.  OSWIADCZENIE OSOBY WNIOSKUJACEJ O PRZYZNANIE POMOCY
3AABA OCOBM LWL O 3BEPTAETbCA NMPO HAAAHHA AOMOMOTHU

(Imie i nazwisko osoby sktadajgcej oswiadczenie/im’s i npi3BuLie 0cobM O 3BEPTAETLCA MPO AOMNOMOTrY)

2. e S JR RSO ROOONPTOON

(Obywatelstwo/ T'pOMansaHCTBO) (Data wjazdu na terytorium RP/ Nara B' izny Ha

TepuTopin Pecny6mixu Iosnbma)

(Dokument stanowiacy podstawe przekroczenia granicy — rodzaj, seria, numer/(JoKyMeHT, L0 € NiACTaBOKO 415 NEPETUHY KOPAOHY - TWM, cepis,

Homep)

(Adres pobytu, dane kontaktowe: nr tel., adres e-mail / Agpeca nposK1BaHHA, KOHTAKTHI AaHi: Homep TenedoHy, aapeca eNeKTPOHHOI NowWTH)

6. Sktad rodziny wymagajgcej wsparcia / Cknag poauHu aka notpebye A0NOMOru:
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7. Sytuacja osobista/ Ocobucra cutyauis:




[11) ubdstwo/manosabesneyeHicTb 0cobu;

[12) sieroctwo/cupitcTso

] 3) bezdomno$¢/6e3aomHicTb

[14) bezrobocie/6e3pobirta

L1 5) niepetnosprawnosé¢/inBanigHictb

O 6) dtugotrwata lub ciezka choroba/ Tpusana abo BakKka
xBopoba

[17) przemoc w rodzinie/ somatuHe Hacuabetsol] 9)
potrzeby ochrony macierzynistwa lub wielodzietnosci/
notpeba 3axMCcTUTM MaTepPMHCTBO abo BaraTo4iTHICTb

O 10) bezradnosé w sprawach opiekurnczo-wychowawczych i
w prowadzeniu gospodarstwa domowego/
6e3nopaHicTb y cnpaBax 4ornaay Ta BUXOBAHHSA Ta
BEEHHA AOMALIHbOIO rocnoAapcTea :

[ a) rodzina niepetna/HenosHa poamHa

] b) rodzina wielodzietna/6aratoaitHa poauHa

O 11) trudnosci w integracji oséb, ktére otrzymaty

status uchodzcy lub ochrone uzupetniajgca/
TPYAHOLL B iHTerpauii ntogen, AKMM HaZaHo cTaTyc bixxeHuA
ab0 40AaTKOBUIN 3aXUCT
[] 13) alkoholizm lub narkomania/ankoroniam abo
HapKOMaHiA
O 14) sytuacja kryzysowa/Kpu3oBa cutyatis
O 16) inna — wskaza¢ jaka/ iHwa-nogatu aka:

8. Sytuacja majgtkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednosci)/ MaliHoBuiA cTaH
(HepyxomicTb, TPAHCMOPTHI 3aC06M, 3a0WAANKEHHSA)::

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie /nignuc ocobu sika

nofae 3ansy )

1. ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY'/OBCAr gonomoru ana ocoeu / o[\
(rodzaj, okres $wiadczenia, wysokos¢/ Bug, yac gonomoru, cyma )

$wiadczenia pieni eznhe/ rTpomosa nomomora

s$wiadczenia niepieni eznel/ pomomoray HErpowosi M dopwui

Swiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekunczychHerpolwoBa gonomora y BUrAagj nocayr 3 gornaay

1 Wypetnia o$rodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych/ 3anoBHeTbCA LEHTPOM COoLiasbHOro

3abe3neyeHHA/LEeHTPOM COLLiaIbHUX CNYKO




inne formy wsparcia/ iHwWwi dopmu NiATPUMKM

(miejscowos¢ i data/ micue i aara) (podpis i pieczeé pracownika socjalnego/( nianuc
Ta neyaTtka npauiBHMKa HagaBava coLjiasbHUX
nocnyr)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/ PilueHHA KepiBHUKA LEeHTpY
Hajgasaya coujianbHUX nocayr/:

(miejscowosc i data/ micue i aara) (podpis i piecze¢ kierownika/ nignuc Ta nevatka
KepiBHMKA)



