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ЗАЯВЛЕНИЕ НА ПОЛУЧЕНИЕ ДЕНЕЖНЫХ ПОСОБИЙ ТОЛЬКО ДЛЯ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО
wniosek o świadczenia pieniężne tylko dla małoletniego

Dane personalne rodzica/opiekuna prawnego		Dane personalne małoletniego
ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ДАННЫЕ РОДИТЕЛЯ/ 	ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ДАННЫЕ МАЛОЛЕТНЕГО
ЗАКОННОГО ОПЕКУНА	

ИМЯ И ФАМИЛИЯ: ………………………………………………..	ИМЯ И ФАМИЛИЯ: ………………………………………………………………………………………………………
Imię i nazwisko					imię i nazwisko

ДАТА РОЖДЕНИЯ: [image: ][image: ]  [image: ][image: ]    [image: ][image: ][image: ][image: ]	ДАТА РОЖДЕНИЯ:  [image: ][image: ]   [image: ][image: ]  [image: ][image: ][image: ][image: ]
Data ur.		 ДЕНЬ      МЕСЯЦ                ГОД  	Data ur.		  ДЕНЬ         МЕСЯЦ          ГОД


№ В СИСТЕМЕ …………………………………………………………	№ В СИСТЕМЕ …………………………………………………………………………..
Nr systemowy					Nr systemowy

Numer telefonu НОМЕР ТЕЛЕФОНА …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………………….........................................................................................................
1. Adres zamieszkania:		Ulica/nr domu/nr mieszkania		Kod pocztowy		Miejscowość
АДРЕС ПРОЖИВАНИЯ:                           УЛИЦА/№ ДОМА/№ КВАРТИРЫ 	ПОЧТОВЫЙ ИНДЕКС	ГОРОД


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. Adres do korespondencji, jeśli inny niż w punkcie 1: АДРЕС ДЛЯ ПОЧТОВЫХ ОТПРАВЛЕНИЙ (Если отличается от пункта 1)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Adres do wypłaty pomocy socjalnej, jeśli inny niż w punkcie 1: AДРЕС ДЛЯ ВЫПЛАТЫ СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ( Если отличается от пункта 1)


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

ЗАЯВЛЕНИЕ
О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ ДЕНЕЖНОЙ ПОМОЩИ ДЛЯ ВОЗМЕЩЕНИЯ СОБСТВЕННЫХ РАСХОДОВ, 
СВЯЗАННЫХ С ПРЕБЫВАНИЕМ НА ТЕРРИТОРИИ РЕСПУБЛИКИ ПОЛЬШИ
DPS-OM- 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
DPS-OM- poza ośrodkiem-małoletni		Departament Pomocy Socjalnej
		Urzędu do Spraw Cudzoziemców
		Ul. Taborowa 33
		02-699 Warszawa


Wniosek swój uzasadniam tym, iż: CВОЁ ЗАЯВЛЕНИЕ ОБОСНОВЫВАЮ ТЕМ: …………..……………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………
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 adresem - 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, что имею обязанность информировать орган, рассматривающий мое дело, о каждом изменении почтового адреса, а также мне сообщили, что в случае невыполнения этого обязательства корреспонденция, отправленная на ранее указанный адрес, будет считаться доставленной надлежащим образом.

Я ознакомился/-лась с материалами по вопросам социальной помощи, доступными на сайте Управления по делам иностранцев по ссылке: https://www.gov.pl/web/udsc/pomoc-socjalna-i-opieka-medyczna 
а именно:
1. Постановлением Министра внутренних дел и администрации от 6 октября 2023 г. о размере помощи иностранцам, обращающимся за предоставлением международной защиты;
2. Медицинской помощью;
3. Образованием;
4. Центрами для иностранцев, обращающихся за предоставлением международной защиты;
5. Политика защиты детей от жестокогообращения в центрах для иностранцев, управляемых Управлением по делам мигрантов;
6. Информация для лиц, подвергшихся насилию;
7. Информация после получения социальной помощи.

W razie nieszczęśliwego wypadku proszę o poinformowanie: В СЛУЧАЕ НЕСЧАСТНОГО СЛУЧАЯ, ПОЖАЛУЙСТА, СООБЩИТЕ:
……………………………………………………………………………………………            [image: ][image: ] ⁻ [image: ][image: ][image: ] [image: ][image: ][image: ] [image: ][image: ][image: ]
	Imię i nazwisko ИМЯ И ФАМИЛИЯ		Nr telefonu НОМЕР ТЕЛЕФОНА

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, что имею право передавать вышеуказанные данные и что субъект данных получил от меня информацию о принципах обработки данных Управлением по Делам Иностранцев.

……………………………                                                                                   ……………………………………………………………………                                                     
Data ДАТА	         czytelny podpis rodzina/opiekuna
РАЗБОРЧИВАЯ ПОДПИСЬ РОДИТЕЛЯ/ОПЕКУНА    												

/WYPEŁNIA PRACOWNIK DPS/

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


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


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