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							Miejscowość i data МІСТО І ДАТА

ЗАЯВА НА ОТРИМАННЯ ГРОШОВОЇ ДОПОМОГИ ЛИШЕ ДЛЯ НЕПОВНОЛІТНЬОГО
wniosek o świadczenia pieniężne tylko dla małoletniego

Dane personalne rodzica/opiekuna prawnego			Dane personalne małoletniego		
ПЕРСОНАЛЬНІ ДАНІ БАТЬКА/МАТЕРІ/		ПЕРСОНАЛЬНІ ДАНІ МАЛОЛІТНЬОГО
ЗАКОННИЙ ОПІКУН		

Imię i nazwisko: …………………………………………………………		Imię i nazwisko: …………………………………………………………	
ІМ’Я ТА ПРІЗВИЩЕ					ІМ’Я ТА ПРІЗВИЩЕ			
[bookmark: _Hlk163739554]Data urodzenia:  	           [image: ][image: ]  [image: ][image: ]    [image: ][image: ][image: ][image: ]		Data urodzenia:                 [image: ][image: ]   [image: ][image: ]  [image: ][image: ][image: ][image: ]ДАТА НАРОДЖЕННЯ  день   місяць           рік			ДАТА НАРОДЖЕННЯ  день   місяць      рік	


Nr systemowy……………………………………………………………………………		Nr systemowy …………………………………………………………………………
№ У СИСТЕМІ						№ У СИСТЕМІ

Numer telefonu №ТЕЛЕФОНУ…………………………………………………………………………………………………………………………….


……………………………………………………………………………………………………………...............................................................................................................
1. Adres zamieszkania:	Ulica/nr domu/nr mieszkania 			Kod pocztowy		Miejscowość 
МІСЦЕ ПРОЖИВАННЯ:   	ВУЛИЦЯ/№ БУДИНКУ/№ КВАРТИРИ		ПОШТОВИЙ ІНДЕКС	МІСТО


……………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Adres do korespondencji, jeśli inny niż w punkcie 1: АДРЕСА ДЛЯ ЛИСТУВАННЯ, ЯКЩО ВОНА ВІДРІЗНЯЄТЬСЯ ВІД ЗАЗНАЧЕНОЇ В ПУНКТІ 1

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Adres do wypłaty pomocy socjalnej, jeśli inny niż w punkcie 1: АДРЕСА ДЛЯ ВИПЛАТИ СОЦІАЛЬНОЇ ДОПОМОГИ, ЯКЩО ВОНА ВІДРІЗНЯЄТЬСЯ ВІД ЗАЗНАЧЕНОЇ 1
				

Wniosek o udzielenie świadczenia pieniężnego na pokrycie we własnym zakresie kosztów pobytu na terytorium RP

ЗАЯВА
ПРО НАДАННЯ ГРОШОВОЇ ДОПОМОГИ ДЛЯ ПОКРИТТЯ ВЛАСНИХ ВИТРАТ,
ПОВ’ЯЗАНИХ З ПЕРЕБУВАННЯМ НА ТЕРИТОРІЇ РЕСПУБЛІКИ ПОЛЬЩІ
DPS-OM-świadczenia poza ośrodkiem - małoletni		Departament Pomocy Socjalnej
		Urzędu do Spraw Cudzoziemców
		Ul. Taborowa 33
		02-699 Warszawa


[bookmark: _Hlk172289035][image: ][image: ]Приглашаем воспользоваться нашим приложением для иностранцев – Refugeebook

Wniosek swój uzasadniam tym, iż З МЕТОЮ ОБҐРУНТУВАННЯ ЦІЄЇ ЗАЯВИ ПОВІДОМЛЯЮ, ЩО
…………..……………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………
Wiem, że mam obowiązek informowania organu prowadzącego moją sprawę o każdorazowej zmianie adresu pocztowego, a także poinformowano mnie, że w przypadku niedopełnienia tego obowiązku korespondencja kierowana na poprzednio podany adres będzie uważana za należycie doręczoną. 

Zapoznałem/-am się z materiałem dotyczącym pomocy socjalnej dostępnym na stronie Urzędu do Spraw Cudzoziemców pod linkiem - https://www.gov.pl/web/udsc/pomoc-socjalna-i-opieka-medyczna tj.:
1. Rozporządzeniem Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 6 października 2023 r. w sprawie wysokości pomocy dla cudzoziemców ubiegających się o udzielenie ochrony międzynarodowej;
2. Opieką medyczną,
3. Edukacją;
4. Ośrodki dla cudzoziemców ubiegających się o udzielenie ochrony międzynarodowej;
5. Polityką ochrony dzieci przed krzywdzeniem w ośrodkach dla cudzoziemców prowadzonych przez UdSC;
6.Informacją dla osób dotkniętych przemocą;
7.Informacja po uzyskaniu pomocy socjalnej.

Я знаю, що про кожну зміну поштової адреси я зобов’язаний повідомляти орган, у якому ведеться моя справа, а також повідомлено, що у разі невиконання цього обов’язку кореспонденція, надіслана на раніше вказану адресу, вважатиметься належним чином доставленою.

Я ознайомився/-лася з матеріалами щодо соціальної допомоги, доступними на сайті Управління у справах іноземців за посиланням — https://www.gov.pl/web/udsc/pomoc-socjalna-i-opieka-medyczn а саме:
1. Постановою Міністра внутрішніх справ та адміністрації від 6 жовтня 2023 року щодо розміру допомоги іноземцям, які звертаються за міжнародним захистом;
2. Медичним обслуговуванням;
3. Освітою;
4. Центрами для іноземців, які звертаються за міжнародним захистом;
5. Політикою захисту дітей від насильства в центрах для іноземців, що перебувають під управлінням Управління з питань біженців;
6. Інформацією для осіб, які зазнали насильства;
7. Інформацією після отримання соціальної допомоги.		



W razie nieszczęśliwego wypadku proszę o poinformowanie: В РАЗІ НЕЩАСНОГО ВИПАДКУ НЕОБХІДНО ПОІНФОРМУВАТИ:

……………………………………………………………………………………………            [image: ][image: ] ⁻ [image: ][image: ][image: ] [image: ][image: ][image: ] [image: ][image: ][image: ]
Imię i nazwisko ІМ’Я ТА ПРІЗВИЩЕ			nr telefonu НОМЕР ТЕЛЕФОНУ
	


Oświadczam, że mam prawo do przekazania powyższych danych oraz, że osoba, której dane dotyczą, otrzymała ode mnie informację o zasadach przetwarzania danych przez Urząd do Spraw Cudzoziemców. Я заявляю, що маю право на передачу вищевказаних даних і що особа котрої стосуються ці дані отримала від мене інформацію про принципи обробки даних Управлінням у Справах Іноземців.


…………………………..		                    				                      ………………………………………………………………………..………………………………….
Data ДАТА		         Czytelny podpis rodzica/opiekuna                                                                                                   ЧІТКИЙ ПІДПИС БАТЬКА/ОПІКУНА
/WYPEŁNIA PRACOWNIK DPS/

Tłumaczenie: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


…………………………….							……………………………………………………
Data										Podpis pracownika


Opinia pracownika: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
[bookmark: _Hlk163474339]
…………………………….							……………………………………………………
Data										Podpis pracownika
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