Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb

Nr sprawy/NQ cnpasu: Niepetnosprawnych

(pieczatka jednostki organizacyjnej, pieczatka i podpis
przyjmujgcego oswiadczenie, data przyjecia/wptywu
/wTamn opraHisauiiHoro nigposainy, wramn i nignmc ocobm,
AKa NPUINMaE 3asBY, AaTa NPUNHATTA/HaAXOAKEHHS)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE NIEPELNOSPRAWNOSCI - Modutu | programu
»Pomoc obywatelom Ukrainy z niepetnosprawnoscig”/3AAABA NPO IHBANIOHICTb
- | moaynb nporpamu «lonomora rpomaaaHam YKpaiHU 3 iHBaNigHicTiO»

Uwaga! W imieniu i na rzecz niepetnoletnich lub ubezwtasnowolnionych oséb niepetnosprawnych (zwanych
dalej ,,podopiecznymi”) wystepujg opiekunowie tych oséb. Nalezy wypetnié¢ wszystkie rubryki poprzez
wpisanie odpowiednich informacji lub podkreslenie wtasciwej odpowiedzi (o ile z tresci polecen zawartych
w os$wiadczeniu nie wynika inaczej).

YBara! Big imeHi Ta B iHTepecax HEMNOBHO/ITHIX abo Heaie3gaTHUX ocib 3 iHBaniAHICTIO (AKi 3ByTbCA Aani
«NiZoNIYHMMMNY) BUCTYNAOTb OMiKYHM Uux oci6. Tpeba 3anoBHUTK BCi pybpUKK Yepes BKa3aHHA BiAnNoBigHoI
iHpopmauii abo niakpecneHHA NpaBUAbHOI BignoBiai (xiba Lo TeKcT 3aaBM nepeabayac iHakLe).

Uwaga! W zwiazku ze zbieraniem danych osobowych jednostka organizacyjna przyjmujaca oswiadczenie
musi zrealizowac¢ obowiazek informacyjny.

YBara! Y 38’A3Ky 3i 360pom nepcoHanbHUX AaHMUX OpraHi3aLinHKMKA NiapPo3Ain, AKMii Nnpuiimac 3ansy,
MYCUTb BKa3aTu 060B’A3KoBy iHpopmalL,ilo Wwoa0 onpauoBaHHA NePCOHaNIbHUX AAHUX.

1. Oswiadczenie sktadam/fl po6aio 3asasy:
1) we wtasnym imieniu/sig csoro imeHi
i/lub /Ta/abo
2) w imieniu podopiecznego/sig imeHi nigonivHoro.
2. Informacje o osobie sktadajacej oswiadczenie/[aHi ocobu, aka nopgae 3anasy:

Imie/Im’a:

Nazwisko/Mpi3suuie:

Data urodzenia (zgodnie ze schematem dzien/miesigc/rok)
/0aTa HapoaXeHHs (3a cxemoro AeHb/MicAaub/piK):

Data przybycia do Polski (zgodnie ze schematem dziern/miesigc/rok)
/Oata npubyTtTa go NonbLyi (3a cxemotro AeHb/micaub/pik):

PESEL (11 cyfr, o ile dotyczy)/(11 undp, aKkwo €):

Rodzaj dokumentu tozsamosci/Tun AOKYMeHTa, Lo NocBiayye ocoby:

Seria/numer dokumentu tozsamosci/Cepisa/Homep AOKYMEHTa, Lo Nocsigvye ocoby:

Numer telefonu kontaktowego/Homep KOHTaKTHOro TenedoHy:

Adres e-mail (o ile dotyczy)/Agpeca enekTpoHHOI NowTH (AKLWO €):




Oswiadczenie w ramach Modutu | programu ,,Pomoc obywatelom Ukrainy z niepetnosprawnoscig”
dotyczace posiadania | lub Il stopnia niepetnosprawnosci w ramach ukrainskiego systemu orzekania
/3anBa B mexax | mogyns nporpamu «JJonomora rpomagaaHam YKpaiHm 3 iHBanigHicTio»
npo HaAsHicTb | abo Il rpynu iHBanigHOCTI 3rigHO 3 YKPAiHCbKOK CUCTEMOIO BCTAHOB/IEHHA Fpyn iHBanigHOCTI

STAN PRAWNY OSOBY SKtADAJACEJ OSWIADCZENIE (o ile dotyczy)

IOPUANYHUNA CTATYC OCOBMU, AKA NOAAE 3AABY (AKLLO 3aCTOCOBYETLCA):

posiadam (nalezy pokresli¢ jedng odpowiedz z dwdch mozliwych)/a mato (Tpeba nigkpecantv oaHy

BiZiNOBiAb i3 BOX MOM/IMUBUX):

1) | stopien niepetnosprawnosci w ramach ukrainskiego systemu orzekania o niepetnosprawnosci
/1 rpyny iHBaniAHOCTI 3rigHO 3 YKPAiHCbKOK CUCTEMOK BCTaHOB/IEHHSA rPyN iHBaNiAHOCTI;

2) |l stopien niepetnosprawnosci w ramach ukrainskiego systemu orzekania o niepetnosprawnosci
/1l rpyny iHBanigHOCTI 3riAHO 3 YKPATHCbKOK CMCTEMOIO BCTAHOBIEHHA Py iHBaNiAHOCTI.

3. Informacje o podopiecznym (o ile dotyczy)/OaHi nigoniuHoro (AKLL0 3acTOCOBYETLCA):
Imie/Im’a:

Nazwisko/Mpi3suuie:

Data urodzenia (zgodnie ze schematem dzien/miesigc/rok)
/0ata HapoaXeHHs (3a cxemoto AeHb/micaupb/pik):

Petnoletni (nalezy wpisaé TAK lub NIE)/NoBHoniTHI (Tpeba HanucaT TAK abo HI):

Data przybycia do Polski (zgodnie ze schematem dziern/miesigc/rok)
/Oata npubyTtra ao NosbLyi (3a cxemotro AeHb/micaub/pik):

PESEL (11 cyfr, o ile dotyczy)/(11 undp, aKkuwo €):

Rodzaj dokumentu tozsamosci/Tun AoKymeHTa, Lo nocsiavye ocoby:

Seria/numer dokumentu tozsamosci/Cepisa/Homep AOKYMeHTa, Wo nocsigvye Bawy ocoby:

STAN PRAWNY PODOPIECZNEGO/NPABOBUM CTATYC NIAOMNIYHOrO:

Reprezentowany przeze mnie podopieczny posiada (nalezy pokresli¢ jedng odpowied?

z dwdch mozliwych)/Nigoniunui, Big imeHi akoro a ajto, mae (Tpeba niakpecnnuTv oaHy Bignosiab
i3 1BOX MOXAUBUX):

1) | stopien niepetnosprawnosci lub ,dziecko z niepetnosprawnoscia podgrupy A”
wg ukraifskiego systemu orzekania o niepetnosprawnosci/l rpyny iHBanigHocTi abo «anTHHa
3 iHBaNigHICTIO Nigrpynu A» 3a YKPaiHCbKOKO CMCTEMOIO BCTAHOBAEHHA TPy iHBaNiAHOCTI;

2) |l stopien niepetnosprawnosci lub «dziecko z niepetnosprawnoscig» wg ukrainskiego systemu
orzekania o niepetnosprawnosci/ll rpyny iHBanigHocTi abo «AUTUHA 3 iHBaNIAHICTIO»
3a YKPAiHCbKOI CMCTEMOIO BCTAHOBEHHSA TPy iHBaNigHOCTI.

4. Oswiadczenie/3anBa:

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje mozliwos¢ rozpatrywania udzielenia wsparcia
w ramach Modutu | programu ,,Pomoc obywatelom Ukrainy z niepetnosprawnoscig”/fl 3assnsio,

LLLO HAaZAHI MHOLO AaHi € NPaBAMBUMMU, | NPUIMALO 40 BiAOMOCTI, WO HaZAaHHA $anblUMBUX AAHUX
BUKJ/IIOYAE MOX/IMBICTb PO3rAALY 33BN NPO NPU3HAYEHHA NIATPUMKM B MeXKax | moaynsa nporpamum
«Jlonomora rpomagaHam YKpaiHu 3 iHBaNigHICTIO»

Data podpisania o$wiadczenia (zgodnie ze schematem dzieri/miesigc/rok)
/0ata nignucaHHs 3asasu (3a cxemolo AeHb/MicAub/piK):

Miejscowos$¢/HaceneHnin nyHKT:

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie
/nianuc ocobu, saika nogac 3ansy)

Strona/CropiHka 2 z/i3 2



