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Додаток №2 

до Положення про призначення адаптаційного житла для громадян України 

в рамках проєкту «Свєнтокшиське для України» 

 

 

Дата надходження................................час................ 

Номер справи: MOPR.OSN........SDU............/20..... 

                        

 
ЗАЯВА НА ПРОЖИВАННЯ В  АДАПТАЦІЙНОМУ ЖИТЛІ  

ДЛЯ ДОРОСЛОЇ ОСОБИ  
 

УВАГА 
Заяву потрібно виповнити друкованими літерами, позначку X поставити в потрібній 
клітинці. 
 
 

I. ДАНІ ДОРОСЛОЇ ОСОБИ ЗАРЕЄСТРОВАНОЇ ЗАЯВНИКОМ 

 

                         

   Ім’я (імена) 

                          

   Прізвище 

           

   PESEL 

                           

   Адреса проживання – вулиця, номер будинку, номер квартири 

                          

   Поштовий індекс, населений пункт 

                           

   Адреса до кореспонденції - вулиця, номер будинку, номер квартири 

                          

   Поштовий індекс, населений пункт 

             

   Номер телефону 
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e-mail  

 

                          

 

II. ФОРМАЛЬНІ ОБОВ’ЯЗКОВІ КРИТЕРІЇ 

Я, нижчепідписаний/а, підтверджую, що особа, яку я реєструю на перебування в 
адаптаційному житлі:  
 
1. Прибув/ла до Польщі після 24.02.2022 р. у зв’язку з триваючим збройним конфліктом з 

Російською Федерацією  

□ ТАК  □ НІ 

2. Мешкає на території міста Кельце 

□ ТАК  □ НІ 

3. Має номер PESEL/ очікує на надання номеру PESEL 

□ ТАК  □ НІ 

4. Користується такою ж самою підтримкою в інших проектах, що співфінансуються з ЄСФ, на 

момент подання Заяви на житло  

□ ТАК  □ НІ 

5.   Має:  

мають дозвіл на постійне проживання 

□ TAK  □ НІ 

мають дозвіл на проживання довгострокового резидента в Європейському Союзі 

□ TAK  □ НІ 

мають дозвіл на тимчасове проживання 

□ TAK  □ НІ 

мають статус біженця 

□ TAK  □ НІ 

мають додатковий захист 

□ TAK  □ НІ 

мають дозвіл на толероване перебування 

□ TAK  □ НІ 

мають дозвіл на проживання з гуманітарних причин 

□ TAK  □ НІ 

визнані громадянином Польщі 

□ TAK  □ НІ 

мають надане громадянство Польщі 
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  □ TAK  □ НІ 

 

 

 

 

III. ОЦІНЮВАНІ КРИТЕРІЇ 

Я, нижчепідписаний/а, підтверджую, що особа, яку я реєструю на перебування в 

адаптаційному житлі:  

1. Має довідку про інвалідність, видану в Польщі компетентним органом 

□ ТАК  □ НІ 

При наявності довідки, будь ласка, зазначте ступінь інвалідності  

□ значний  

□ помірний 

□ легкий 

2. Має довідку від лікаря-спеціаліста про хронічне захворювання, якщо не має Інвалідності 

□ ТАК  □ НІ 

3. Зараз перебуває в місцях колективного тимчасового розміщення  

□ ТАК  □ НІ 

4. Зараз є працевлаштованим/ою 

□ ТАК  □ НІ 

 

 

IV. ДОДАНІ ДОКУМЕНТИ 

1. Довідка про ступінь інвалідності  

□ ТАК  □ НІ 

2. Довідка від лікаря-спеціаліста про хронічне захворювання  

□ ТАК  □ НІ 

 

 

_______________________________________ 

Місцевість, дата 

 

V. ПІДТВЕРДЖЕННЯ ДОДАВАННЯ ДО ЗАЯВИ ДОДАТКІВ  

 
1. Довідка про ступінь інвалідності  

□ TAK  □ НІ 



 
 
 
 

   

 

Projekt „Świętokrzyskie dla Ukrainy” współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego 

 w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020  

2.  Медична довідка про хронічне захворювання  

□ TAK  □ НІ 

......................................................................................................... 
Печатка/ підпис працівника 

 Відділу Організації Денного та Цілодобового Перебування  
Громадян Похилого Віку та Інвалідів 

 
 

............................................................................... 
Місцевість, дата  


