FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY
®OPMYNAP KBANIGIKALIMHUIA HA HAQAHHA A0MNOMOrHU
na podstawie art. 29ust. 2 ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem
zbrojnym na terytorium tego panstwa
Ha niacTasi CT. 29 NKT. 2 3aKOHY NPO A0NOMOry rpomaasaHam YKpaiHu y 3B'A3KY 3i
36poHUM KOHPNIKTOM Ha TepuUTopii L€l gepkasu

. OSWIADCZENIEOSOBYWNIOSKUJACEJOPRZYZNANIEPOMOCY
3AAABA OCOBM LW O 3BEPTAETbCA NMPO HAAAHHA AOMOMOTIHU

(Imie i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenie/im’s i npissuiLe 0cobu WO 3BePTAETLCA MPO JOMNOMOTrY)

2. s B s

(Obywatelstwo/ I'pomanmsaHcTBO) (Data wjazdu na terytorium RP/Jlara B'iznyHa TepuTopio

Pecny6inikmu IoJibuma)

(Dokument stanowigcy podstawe przekroczenia granicy — rodzaj, seria, numer/(JOKymeHT, O € NiACTaBOIO A/1A NEPETUHY

KOPAOHY - TN, cepin, Homep)

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

nowTw)

6. Sktad rodziny wymagajacej wsparcia / Cknaa poanHu aka notpebye AONOMOru:

Lp
Ne

n/n.

L, . Loxoay
okrewien- Sytuacja
Imie i nazwisko HAPOAMEHHA Pte¢/ P yiiad

Data urodzenia//lata Stopien Zrédto dochodu/[skepeno

, ) PESEL/NECE/Ib  |stwa/cTyniHb [zdrowotna/CT| Wysokose/

IM’A Ta npissuLe Cratb R , . :

Rok/pi cnopigHeHocT| aH 340pos'a | Rodzaj/mmn |PO3M1p
ok/pik

Dziers | mies./
/oeHb | mic.

Osoba
sktadajac
a
o$wiadcze
M/K nie/Ocoba
’ mo
nonae
3aABYy

7. Sytuacja osobista/ OcobucTa cutyauin:




|:|1)ubéstwo/Mano3a6e3nequiCTboco6V|;
I:'Z)SiGrOCtWO/CVIpiTCTBO
|:|3)bezdomnoéc'/6e3p,0MHICTb
|:|4)bezrobocie/6e3po6i1'rﬂ

|:|5) niepetnosprawnos$é/iHBaniaHictb

|:|6) dtugotrwata lub ciezka choroba/Tpnsana abo Baka
xBopoba

|:|7)przemoc w rodzinie/AOMaLLHE HaCMﬂbCTBOD
9)potrzeby ochrony macierzynstwa lub
wielodzietnos$ci/noTpeba 3axMcTUTU MaTepUHCTBO abo
baraToAiTHiCTb

|:|10) bezradnosé w sprawach opiekunczo-wychowawczych i
wprowadzeniu gospodarstwa
domowego/6e3nopaaHicTb y cnpaBax Aornaay Ta
BMXOBaHHA Ta BEEHHA AOMaLLHbOro rocnoAapcTsaa :

|:|a) rodzina niepetna/HenosHa poauHa

|:|b)rodzina wielodzietna/6aratogitHa poauHa

|:|11) trudnosci w integracji oséb,ktére otrzymaty status
uchodzcy lub ochrone uzupetniajgca/TpyaHouli B iHTerpau,ii
Noaen, AKMM HagaHo cTaTyc bixkeHuA abo f0AaTKOBMI 3aXMCT]
|:|13) alkoholizm lub narkomania/ankoroniam abo
HapKOMaHisA

|:|14) sytuacja kryzysowa/Kpun3oBa cuTyaliis
|:|16) inna—wskazac¢ jaka/ iHwa-noaaTu aKa:

8. Sytuacja majgtkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednosci)/MaitHoBWiA cTaH
(HepyxomicTb, TPaHCNOPTHI 3aC06M, 3a0LWaAKEHHSA)::

9. Oswiadczam, ze nie posiadam zezwolenia na pobyt staty, zezwolenia na pobyt
czasowy, zezwolenia na pobyt rezydenta ditugoterminowego Unii Europejskiej, statusu
uchodzcy, ochrony uzupetniajacej, zgody na pobyt tolerowany, zgody na pobyt ze wzgledow

humanitarnych, nie

ztozytem wniosku o ochrone miedzynarodowsy. / f3asasnsio,

LLOHEMAlOA03BOly Ha MoCTiiHe nepebyBaHHA, [03BONY Ha TUMYacoBe nepebyBaHHA,
[l03BO/ly Ha [O0BroCTpoKoBe nepebyBaHHA pe3ugeHTa Esponeicbkoro Cotosy, cTaTycy

bi’KeHUsA, [04aTKOBOrO 3aXWUCTY,

A03BOJly Ha TOJs1epoBaHe

nepebyBaHHA, [03BONY

HanepebyBaHHA 3 rymaHiTapHMXMipKyBaHb, He NoAaB(na) Ta He Xo4yy MNoJaBaTU 3asaBY Ha

MiXXHapPOAHMM 3aXUCT.
10. Jestem

Swiadomy/$wiadoma odpowiedzialnosci

karnej za ztozenie fatszywego

oswiadczenia. fl 3aaB1410, WO MEHi BiAOMO NPO KpUMiHaNbHY BigNOBiAaNbHICTb 3@ NOAAHHA

HenpaBamMBoi iHGopmaUii.

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie /nignuc ocobum

AKa NoAae 338y )

Il.  ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY'/OBCAr A,OMNOMOrU ANA OCOBU /
CIM'I(rodzaj, okres $wiadczenia, wysoko$é/sua, yac gonomoru, cyma)

$wiadczenia pieniezne/ rTpomoBa nomomora

$wiadczenia niepieniezne/ pmonomora y HerpomobiMbopmi

! Wypetnia osrodek pomocy spotecznej/centrum ustug spotecznych/3anoBHI0eTbCA LEHTPOM CoLianbHOrO

3abe3neyeHHs/LLeHTPOM coLianbHUX CYKO



Swiadczenia niepieniezne w formie ustug opiekuriczychHerpowoBsa gonomoray Burnsgj nocayr 3 gornagy

inne formy wsparcia/iHwi dopmu nNiaTPUMKK

(miejscowos¢ i data/micue i gata) (podpis i piecze¢ pracownika socjalnego/(nianuc ta
neyaTka npauiBHMKaHaAaBa4acoLiabHUXNOCAYT)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/PilueHHs KepiBHUKaLEHTPY
HagasayacouianbHuxnocayr/:

(miejscowosé i data/ micue i gaTa) (podpis i piecze¢ kierownika/nianuc Ta nevaTka
KepiBHUKa)



