FORMULARZ KWALIFIKUJACY DO PRZYZNANIA POMOCY

GOPMY/IAP KBANIBIKALIAHNA HA HAJAHHA SONOMOTH

na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy o pomocy chywatelom Ukrainy w zwiazku z konfliktem
zbrojnym na terytorium tego paristwa
Ha rigcrasi ¢1. 29 nKT. 2 3aKoHy Npo Aonomory rpomagasHam YKpailiu y 38'AsKy 3i
36poiinum KoHdAiKTOM Ha TepuTopiT Uiel sepikaeu

. OSWIADCZENIE OSOBY WNIOSKUJACE! O PRZYZNANIE POMOCY
3AAIBA OCOGM L0 3BEPTAETHCA MPO HALAHHSA AOTIOMOMU

(Dokument stanawlacy podstawa przekroczenia granicy - rodza,

Homen)

(Imle i nazwisko osaby sktadajace] odwiadczenle/im'a | npisamwe ocoBu Lo 3BEPTAETLCA NPO Aonomory}

(Obywatelstwo/ [pomazaHcTso)

(Data wjazdu na terytorium RP/Idara B'isny Ha

TepuTopin PecnySmiky Monsma)

........................

seria, numer/(JoxymanT, 4o & niacTaBck 448 nepeTuHy KOPACHY - T, cepln,

{Adres pobylu, dane kontaktows: pr tel., adres e-mall / Agpeca NpCHMBAHHA, KOHTaKTH! danl! homep Tenedany, aaneca eNeKTPOHHG! NowTH)

o

Sktad rodziny wymagajacej wsparcia / Cknaz poguum axa notpebye gonomoru:

Zrédlo dochodu/fisepeno
L0X00Y

Stopier
pokrewieri- Sytuacja

- Pl . ;
" | Datz:r‘;d:’:;‘f:fm CT:‘(I:'i PESEL/MECENL | stwa/crynivi| zdrowotna/ fiysokose/
Ne Imi& f nazwisko poA knopiarerocTiCran 3gopos'y. PO3MID
- IM’A Ta ripizsuLLe
/. p Liy
X
1
1
Dzien [mies./ .
/oeHs] mic. Rok/pik
Csoba
skladajaca
ofwiadczenie
1. /0coba, wo
nornae
sanBy
2.
3.
4,
5.

7. Sytuacja osobista/ Ocobucra cuTyauia:




[ 1) ubdstwo/mano3abesneyericts ocobu;

O 2) sieractwo/cnpiTcTBO

[1 3) bezdomnosé/6eagomHicts

[ 4) bezrobocie/BeapobirTa

(Is) niepetnosprawnasé/iHsanigHicTs

[ 6) diugotrwata lub ciezka choroba/ Tpusana afo BamKa
xsopofa

(1 7) przemoc w rodzinie/ gomaiune HacuascTeall 9)
potrzeby ochrony macierzyistwa [ub wielodzietnosci/
notpefa 3axucTUT MaTepuHcTeo abo DaraToaiTHICTb

1 10) bezradnoéé¢ w sprawach opieku r‘lczc-wychowaw\mzycn—iJ
w prowadzeniu gospodarstwa domowego/
fesnopagHicTs y cripasax 40rnAa4y Ta BUXOBaHHA Ta
BEAEHHA A0MALWIHLOIC FOCNOAaPCTEa |

1 a) rodzina niepetna/HenosHa poguHa

1 b) rodzina wielodzietna/6aratoaitHa poauHa

L1 11) trudnosci w integracji oséb, ktére otrzymaty

status uchodicy lub ochrone uzupetnlajgca/
TRYAHOW B iHTerpa'u,i'l‘ NO4el, AKMM HaAaHO CTaTyC BieHuA
a0 40AaTKOBUH 3axMCT
Il 13) alkoholizm lub narkomania/anxoronism aGo
HapHoMaHIA
d 14) sytuacja kryzysowa/Kpu3oBa cutyalin
{1 16) inna — wskaza¢ jaka/ iHwa-nogatv axa:

8. Sytuacja majgtkowa (nieruchomosci, pojazdy, oszczednosci)/ MaiiHoBuit cTaH
{HepyxomicTb, TpaHCNOpPTHI 3acobu, 3aoaaKeHHaA)

{podpls osoby sktadajacej oéwiadczanie /mignnc ocobu Aka

noaac 3aAey )

1. ZAKRES POMOCY NA RZECZ OSOBY/RODZINY*/OBCAr AONOMOrun oA OCOBU / cim'i
. (rodzaj, okres $wiadczenia, wysokosé/ Bua, 4ac 4ONOMOTH, Cyma )

dwiadczeniza pienigzne/ rpomcsa OoOIOMOTA

dwiadczenia niepieniezne/ monomora y HerpomoBiM dopmi

swiadczenia niepienigzne w formie ustug opiekuriczychHerpowoga gonomora y BUrAALE NOCAYT 3 AOMNALY

1 Wypetnia osrodek pomocy spofeczinej/centrum ustug spotecznych/ 3anoBHIDETLEA LEHTPOM COLjRABHORD

sabesnedeHHA/LEHTPOM ColianbHuX cnymb




inne formy wsparcia/ iHwt dopmu rigTprmKm

(miejscowosc i data/ micue | aata) {podpis | pleczad pracownika socjalinego/( nignue
Ta NeYaTha MpaLisHvKa HadaBava coulanbHux
nocayr)

Opinia kierownika jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej/ PilueHHa kepisHWKa LEHTPY
HaAaBaya couiaAbHWX nocnyr/:

{miejscowosd | data/ micue | aara) (podpis 1 pleczad kierownika/ nignwc Ta neyatka
KepisHKKa)







