ZARZADZENIE NR 71/2023
PREZYDENTA MIASTA INOWROCLAWIA
z dnia 14 kwietnia 2023 r.

zmieniajace zarzadzenie w sprawie powolania zespotu do spraw oceny
mozliwoS$ci partycypacji w kosztach pomocy obywateli Ukrainy

Na podstawie art. 33 ust. 3 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym
(Dz. U. z 2023 r. poz. 40 i 572), w zwigzku z art. 12 ust. 17f ustawy z dnia 12 marca 2022 r.
0 pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku z konfliktem zbrojnym na terytorium tego panstwa
(Dz.U. z 2023 r. poz. 103, 185 i 547) zarzadza sig¢, co nast¢puje:

§ 1. W zarzadzeniu nr 44/2023 Prezydenta Miasta Inowroctawia z dnia 9 marca 2023 r.
W sprawie powotania zespotu do spraw oceny mozliwosci partycypacji w kosztach pomocy
obywateli Ukrainy, wprowadza si¢ nastgpujace zmiany:

1) § 2 otrzymuje brzmienie:

»S 2. W sktad zespotu do spraw oceny mozliwos$ci partycypacji w kosztach pomocy
obywateli Ukrainy, zwanego dalej zespotem, wchodza:

1) Halina Walczak - przewodniczaca;
2) Izabela Banka - cztonek;

3) Monika Katulska - czlonek;

4) Anna Lasota - czlonek;

5) Maryna Shevkunova - czionek;

6) Sylwia Leszczynska - czlonek.”;

2) zalacznik nr 1 otrzymuje brzmienie okre$lone w zalaczniku do niniejszego
zarzadzenia.

§ 2. Zarzadzenie wchodzi w Zycie z dniem podpisania.

Prezydent Miasta Inowroclawia

/-l Ryszard Brejza



Zalacznik

do zarzadzenia nr 71/2023
Prezydenta Miasta Inowroclawia
z dnia 14 kwietnia 2023 r.

Ankieta kwalifikacyjna obywatela Ukrainy do zwolnienia z partycypacji
w kosztach pomocy zgodnie z przepisami art. 12 ust. 17 ustawy
z dnia 12 marca 2022 r. o pomocy obywatelom Ukrainy w zwiazku

z konfliktem zbrojnym na terytorium tego panstwa

AHKeTa KBaJi(ikaniiiHa mo/10 3BVIbHEHHS TPOMAITHUHA YKPaiHU BiJl CIUIaTH BUTPAT,
MOB’A3aHUX 3 OTPUMAHHSAM JONOMOTH 3TiIHO 3 MOJ0KEHHAMHU CT. 12 yactunm 17 3akony
“IIpo nomomMory rpoMajssHaM Y KpaiHu y 3B’ 513Ky 3i 30pOoiiHUM KOH(IIKTOM Ha

TepuTOPii Wi€i nep:xasu” Bix 12 6epesns 2022 poky

Prosze¢ wypehi¢ w jezyku polskim /Byasb j1acka, 3al0BHITH 10J1bCHKOI0 MOBOIO

AnKieta Nr/ AHKETA HOMED ........cvevinrineanianananeannnn.

Adres przebywania/
Aznpeca neped0yBaHHs

Imie i nazwisko/ Im’st
Ta Npi3BHIIe

Data pierwszego
przekroczenia granicy
RP po 24.02.2022 r./
Jarta nepuoro
MepeTHHy KOpAOHY 3
Pecny0aikoro Iloabma
nicas 24.02.2022 p

Nr PESEL i data jego
wydania/ Homep
PESEL i nara iioro
HAJIAHHS

Ple¢/ Crath

|:| Kobieta/xinka |:|

MEZCZyZNna/90JI0BIK

Data urodzenia/ Iata
HApPOIKCHHSA

Oswiadczam, ze
spelniam nastepujacy
warunek,
uprawniajacy mnie do
wylaczenia

z partycypacji

w kosztach pomocy

|:| posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci lub stopniu niepelnosprawnosci lub

orzeczenie, o ktorym mowa w art. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu  0s6b
niepelosprawnych/ Maio mMOCBigYeHHS TpO IHBaNigHICTE abo rpymy
IHBaTiIHOCTI a00 MOBiJKY, Bu3HaueHy cT. 5 3akony “TIpo mpodeciiiny Ta
colLliabHy pealdiTiTalliio, a TAKOX MPALIeBIAIITYBaHHS 0C10 3 IHBAJIIIHICTIO Bijl
27 cepmast 1997 poky




zgodnie z przepisami
ustawy o pomocy
obywatelom Ukrainy
w zwigzku z
konfliktem zbrojnym
na terytorium tego
panstwa

(zaznaczy¢ X
wlasciwe)/ SI 3asiBasiio,
o BigmoBizaro
OHOMY i3 KpHUTepiiB,
1[0 TaI0Th MeHi MpPaBo
HA 3BLILHEHHA BiX
CILUIATH BUTPAT,
MOB’sI3aHUX i3
OTPUMAHHAM
JOIOMOTH BiImoBigHO
10 T0JI0KeHb 3aKOHY
”IIpo nonomory
rpomMaasinam Y Kpainu
y 3B’s13KY 3i 30poiiHuM
KOH()IIKTOM Ha
TepuTopii mi€i
aep:xxkaBu”

(3aznaure X v
BilMOBiTHOMY MOJTi

|:| opiekuje si¢ osoba niepelnosprawng posiadajaca polskie orzeczenie
o niepelnosprawnos$ci lub stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie,
o ktorym mowa w art. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych/ omika Hajg
0c00010 3 IHBAJIITHICTIO, IO Ma€ MOIHCHKE TIOCBIMUEHHS PO iHBAJIIIHICTH 200
rpymny iHBamimHOCTI 200 MOBiAKY, BU3HAUeHy cT. 5 3akony “IIpo mpodeciitny Ta
couianpHy peabiniTarito, a TAKOX MpaleBIaITyBaHHs 0ci0 3 IHBaJiAHICTIO” Bij
27 cepmast 1997 poky:

(imig, nazwisko, PESEL osoby, bedacej pod opieka/ im’s1, npizume, PESEL
0C00H, 0 3HAXOIUTHCS TIiJI OIIKOIO )

|:| ukonczytam 60 rok zycia (w przypadku kobiet)/ meni Bummormnnocs 60 pokiB
(sIx1mo XKiHKa),

ukonczytem 65 rok zycia (w przypadku mezczyzn) / MeHiI BUIOHHIIOCE 65
POKIB (SIKIIIO YOJIOBIK)

|:| jestem kobietg w cigzy/ BariTHiCTb

|:| jestem osoba wychowujaca dziecko do 12 miesigca zycia/ BUXOBYIO AUTHHY
BiKOM 10 12 MicawiB

(imig, nazwisko, PESEL dziecka/ im’st, mpi3sumie, PESEL nurumm)

|:| samotnie sprawuje na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej opieke nad
trojgiem i wigcej dzieci/ caMOCTIifHO TOTTISAAA0 32 TPhOMA 1 OijTbIIIe TITEMHU Ha
tepuropii Pecrry6umixu [Tombmia

(imig, nazwisko, PESEL dziecka/ im’s1, mpi3suiie, PESEL nutunn)

D jestem opiekunem tymczasowym ustanowionym dla maloletniego, o ktorym
mowa w art. 25a ust. 1 ustawy / TumMuacoBa orika HaJ MaJOJITHIM, 3TiIHO
cT.25a yacr. 1

|:| wystepuje w imieniu matoletnich, bedacych pod moja opieka/ miro Bix imeHi
MAaJIOJIITHIX, 10 3HAXOAATHC 1111 MOEKO OITIKOIO

(imie, nazwisko, PESEL dziecka/ im’s1, npizsuuie, PESEL AgnuTuHNM)




znajduj¢ si¢ w trudnej sytuacji Zyciowej, uniemozliwiajacej mi udziat
|:| w kosztach pomocy / mepeGyBaro y ckioamHiii >KAUTTEBiH cuTyarii, IIo
BHKITIOUAE MOIO MOYIIUBICTh Y TIOKPHUTTI KOIITIB

Wskazanie innych przyczyn skutkujacych trudng sytuacja zyciowa i brakiem
mozliwosci zdobycia §rodkdéw na optate za pobyt w osrodku lub innym
miejscu zamieszkania (zwigzly opis)

[HII IPUYWHY, IO COPUYUHWIN BaXKKY KUTTEBY CUTYAI[I0 Ta HEMOMKIIUBICTh
OTpUMATH KOIITH JJIS OTIaTH TiepeOyBaHHA B IIEHTPI UM 1HIIOMY MicCIl
MPOKUBAHHS (KOPOTKHUI OMKC)

1. Czy jest Pani/Pan zarejestrowana/y w Urzedzie Pracy, jezeli nie to
dlaczego / Yu 3apeectpoBani Bu B ci1yx0i 3aiiHATOCTI, SKIIO Hi,
TO TOMY: wevovuvueeerestuntstsesenssseeseassae et ees et ses et st sesebssaesses e et eessan st seseanssencsenns
2. Czy po przyjezdzie do Polski podejmowat(a) Pan/Pani pracg. Jezeli nie
to jaki byt tego powdd / Uu BinamTyBaiucst Bu Ha poOOTY MiCIIs IPUi3Ly

3. Czy podejmowat(a) Pan/Pani dziatania w celu ukonczenia kursu jezyka
polskiego. Jezeli nie to dlaczego/ Uu poOunu Bu Kpoku, o0 mpoiitu
KYPC MOJBCHKOT MOBH. SIKIIIO Hi, TO HOMY ..covvrerevnienrcenireueeenseaeinesereesesseseennes

4. Jaka jest Pani/Pana sytuacja zdrowotna (orzeczenie o niepetnosprawnosci
z Ukrainy, zaswiadczenie od lekarza itp.)/SIkuii cTan Bamoro 310poB'st
(moBiaka mpo iHBaNiIHICTE 3 YKpaiHU, TOBiAKA Bij JiKaps TOMIO)

5. Zrodto Pani/Pana dochodu. Z czego si¢ Pani/Pan utrzymuje/Bare
JOKEpeNo 10X0ay. UMM BU 3aPOOIIAETE HA HKHUTTA? c..eeveerveereerreennerereennns




SWIADCZENIA PIENIEZNE UZYSKIWANE Z INNYCH ZRODEL NIZ PRACA W POLSCE
'POLIOBI 1ONIOMOTI'Y, OTPUMAHI 3 IHIIMX JDKEPEJI, KPIM POBOTH B TTOJIBIIII

SWIADCZENIA OTRZYMYWANE Z UKRAINY lub (TAK/NIE) *
INNEGO PANSTWA
[UJIBI'Y, OTPUMAHI BIJT YKPATHU ABO THIIOI
KPATHU
Rodzaj $wiadczenia,
Tun nineru
500+ ZUS (TAK/NIE) (TAK/NIE)*
500+ ZUS (TAK/HI)
Rodzinny kapitat opiekunczy ZUS (TAK/NIE) (TAK/NIE)*
Kamitan Ha gorysin 3a ponuHor ZUS (TAK/HI)
Zasitek rodzinny (TAK/NIE) (TAK/NIE)*
Cimeitna mormomora ZUS (TAK/HI)
Zasitek opiekunczy ZUS (TAK/NIE) (TAK/NIE)*
JHonomora Ha morsin 3a ZUS (TAK/HI)
Dofinansowanie za pobyt dziecka w ztobku ZUS (TAK/NIE) (TAK/NIE)*
CriBdinancyBanHs nepeOyBanHs nutuHU B siciaax ZUS (TAK/HI)
Pomoc obywatelom Ukrainy z niepetnosprawnoscia, PFRON (TAK/NIE) (TAK/NIE)*
Homomora rpomansiHam Ykpainu 3 ooOMexxeHnMu MoxxmuBocTsiMu, PFRON
(TAK/HI)
Swiadczenie rodzicielskie MOPS (TAK/NIE) (TAK/NIE)*
batpkiBcbka gonomora MOPS (TAK/HI)
Zasitek pielegnacyjny MOPS (TAK/NIE) (TAK/NIE)*
Honomora Ha gormsang MOPS (TAK/HI)
Swiadczenie pielegnacyjne MOPS (TAK/NIE) (TAK/NIE)*
Jonomora o gormsaay 3a meanyaoro ponomororo MOPS (TAK/HI)
Dodatek z tytutu ksztatcenia i rehabilitacji dziecka niepelnosprawnego MOPS  [(TAK/NIE)*
(TAK/NIE)
Jornuara 3a HaByaHHs Ta peabiniTanito autuau-iHBagiza MOPS (TAK/HI)
INNE SWIADCZENIA PIENIEZNE (TAK/NIE)*
THIIT I'POHIOBI TIATU (Tun momomoru/HI)
Czy rodzina korzysta ze $wiadczen pomocy spoteczne; (TAK/NIE)*
Yu oTpuMyE ciM'sl COLIATTBHY JIOTIOMOTY
Jezeli tak, to wskaza¢ rodzaj §wiadczenia i kwotg
SIKIIO TaK, BKaXITh THI JOIOMOTH Ta CyMy

Oswiadczam, ze podane dane sg zgodne z prawda

3asBas0, 1110 BKa3aHi MHOIO JIaHi BiJITOBIIAIOTh JIACHOCTI

Oswiadczam, 7e w przypadku zmian majacych wplyw na prawo do wylaczenia z partycypacji
w kosztach pomocy zgodnie z przepisami ustawy o pomocy obywatelom Ukrainy w zwigzku
z konfliktem zbrojnym na terytorium tego panstwa, niezwltocznie poinformuj¢ 0 tym przedstawicieli podmiotu
$wiadczgcego pomoc.

Taxo:xk, 3asBJs10, 110 Y pa3i 3MiH, sKi BIUIMBAIOTh Ha MPABO 3BUIBHEHHS BiJ CILIaTH BUTPAT, IOB’SI3aHHX 13
OTPUMaHHSM JIOTIOMOTH BiIMOBITHO JI0 TIOJIOKEHb 3aKOHY ,,IIpo momomory rpomansHam YKpaiHH y 3B'SI3KY i3
30poifHIM KOH(QIIKTOM Ha TepHUTOpii Li€i Aep:kaBu” HETaliHO NMPOiH(GOPMYIO NMPEICTaBHUKIB YCTAaHOBH, LIO
HAJIa€ JIOTTOMOT'Y.

Data/ lara czytelny podpis obywatela Ukrainy/
iM’sl Ta mpi3BHIIEe TPOMaAAHUHA Y KPAaiHU MPONUCOM




