Ankieta kwalifikacyjna obywatela Ukrainy do zakwaterowania w obiekcie Wojewody Podlaskiego, który posiada status UKR zgodnie z art. 12 ust. 17c ustawy z dnia 12 marca 2022 r. o pomocy obywatelom Ukrainy w związku 
z konfliktem zbrojnym na terytorium tego państwa 

	Adres przebywania:

(dane kontaktowe)
	

	Imię i nazwisko:
	

	Data pierwszego przekroczenia granicy RP po 24.02.2022 r.:
	

	Nr PESEL i data jego wydania:
	

	Płeć:
	        kobieta                                   mężczyzna

	Data urodzenia:
	

	Oświadczam, że spełniam następujący warunek, uprawniający mnie do wyłączenia 
z partycypacji 
w kosztach pomocy zgodnie z przepisami ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w związku z konfliktem zbrojnym na terytorium tego państwa 
(zaznaczyć X właściwe):


	nie posiadam innego tytułu pobytowego na terenie RP, o którym mowa w art. 2 ust. 3 ustawy dnia 12 marca 2022 r. o pomocy obywatelom Ukrainy 
w związku z konfliktem zbrojnym na terytorium tego państwa 

	
	posiadam orzeczenie o niepełnosprawności lub stopniu niepełnosprawności umiarkowanym i znacznym lub orzeczenie równoważne, o którym mowa w art. 5 pkt 1-2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. 
o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych - orzeczenie w załączeniu

	
	opiekuję się osobą niepełnosprawną posiadającą polskie orzeczenie 
o niepełnosprawności lub stopniu niepełnosprawności umiarkowanym i znacznym lub orzeczenie równoważne, o którym mowa w art. 5 pkt 1-2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych i nie pobieram świadczenia pielęgnacyjnego
……………………………………………………………………………………………………………………..

                (imię, nazwisko, PESEL osoby, będącej pod opieką)
orzeczenie w załączeniu
pobieram świadczenie pielęgnacyjne w terminie do ………………………. (właściwe zakreślić, dokumenty potwierdzające w załączeniu)

TAK                   NIE

	
	ukończyłam 60 rok życia (w przypadku kobiet), 

ukończyłem 65 rok życia (w przypadku mężczyzn) 
- pobieram polskie  świadczenie emerytalne 
TAK                      NIE

	
	jestem kobietą w ciąży  (dokumenty potwierdzające  ciążę/karta ciąży w załączeniu)

	
	jestem osobą wychowującą dziecko do 12 miesiąca życia

                 …………………………………………………………………………………………

                                   (imię, nazwisko, PESEL dziecka)                                                                                           
 - pobieram polskie świadczenie wychowawcze 

TAK                      NIE

	
	samotnie sprawuję na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej opiekę nad trojgiem i więcej dzieci, w tym przynajmniej jedno dziecko nie ukończyło 7 roku życia
1. ……………………………………………………………………………………………………………………
2. ……………………………………………………………………………………………………………………
3. ……………………………………………………………………………………………………………………
4. ……………………………………………………………………………………………………………………
5. ……………………………………………………………………………………………………………………
                                (imiona, nazwiska, data urodzenia PESEL dzieci)
dokumenty potwierdzające samotne sprawowanie opieki nad dziećmi

 - pobieram świadczenie wychowawcze         
          TAK                      NIE                     

	
	jestem małoletnim w pieczy zastępczej

 - małoletni pobiera świadczenie wychowawcze
         TAK                          NIE

	
	jestem opiekunem tymczasowym ustanowionym dla małoletniego, 
o którym mowa w art. 25a ust. 1 ustawy, lub jestem opiekunem ustanowionym przez władze ukraińskie, o którym mowa w art. 251 ust. 1 
1. ………………………………………………………………………………………………………………….

2. ………………………………………………………………………………………………………………….

dokument o ustanowieniu opiekuna w załączeniu
 - małoletni pobiera świadczenie wychowawcze 
TAK                              NIE



	
	występuję w imieniu małoletnich, będących pod moją opieką, na których nie jest pobierane świadczenie wychowawcze
  1.    ………………………………………………………………………………………………………………….

3. ………………………………………………………………………………………………………………….

4. ………………………………………………………………………………………………………………….

5. …………………………………………………………………………………………………….……………

6. ………………………………………………………………………………………………………………….

(imiona, nazwiska, PESEL dzieci)

	
	jestem pełnoletnim uczniem szkoły ponadpodstawowej prowadzącej kształcenie w formie dziennej, o której mowa w art. 18 ust. 1 pkt 2 lit. a-d  ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. – Prawo oświatowe i nie ukończyłem 20 roku życia 

zaświadczenie ze szkoły w załączeniu


	
	jestem osobą bezpośrednio po hospitalizacji finansowanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia lub Fundusz Pomocy, o którym mowa w art. 14 ust. 1, trwającej przynajmniej 7 dni, przyczyna będąca powodem hospitalizacji nie ustała
karta pobytu/leczenia szpitalnego w załączeniu


	Oświadczam, że podane dane są zgodne z prawdą.
Oświadczam, że w przypadku zmian mających wpływ na prawo do przebywania w obiekcie zakwaterowania zbiorowego Wojewody Podlaskiego zgodnie z przepisami ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy, w związku z konfliktem na terytorium tego państwa, niezwłocznie poinformuję o tym przedstawicieli podmiotu świadczącego pomoc. 

         …………………….………                                                     ………………………………………………….

      data                                                                  czytelny podpis obywatela Ukrainy




