Zatgcznik nr 5

~ Fundusz
Sprawiedliwosci

Ministerstwo
prawiedliwosci

Czes$¢ Al — Informacja

Numer informacji: Data rozpoczecia udzielania pomocy: Miejsce udzielonej pomocy:

INFORMACIA
O UDZIELONEJ POMOCY POSTPENITENCJARNEJ
ze $Srodkéw Funduszu Pomocy Pokrzywdzonym oraz Pomocy Postpenitencjarnej — Funduszu
Sprawiedliwosci
(nalezy czytelnie wypetnié wszystkie pola)

Oznaczenie podmiotu, ktéry udzielit pomocy

] podmiot okreslony w art. 38 § 1 k.k.w., z
wytaczeniem oséb godnych zaufania (np.
fundacja lub stowarzyszenie)

[ dyrektor jednostki
penitencjarnej

1 zawodowy kurator
sadowy

Oznaczenie osoby uprawnione;j

[] Osoba zwolniona z zaktadu karnego/aresztu [] Osoba najblizsza osobie pozbawionej wolnosci

Sledczego

[] Osoba najblizsza osobie zwolnionej z zaktadu
karnego/aresztu $ledczego

[ Osoba pozbawiona wolnosci lub zwalniana z
zaktadu karnego/aresztu $ledczego

Dane osoby uprawnionej

Imieg: Nazwisko:

Obywatelstwo: PESEL

Data urodzenia:

Nr telefonu: Ptec: Status UKR
[ Kobieta ] TAK
E-mail: ] Mezczyzna Dotyczy obywateli Ukrainy posiadajacych

PESEL z przypisanym statusem , UKR”*

Adres zamieszkania (ulica, nr domu,
mieszkania, kod pocztowy, miejscowosc):

Dokument potwierdzajgcy
tozsamos¢ (seria i numer):

Wypetnié¢ w przypadku braku nr PESEL

Stan cywilny:

Czy osoba uprawniona jest osobg z
niepetnosprawnoscia:

] Nie

O] Tak

Wysokos¢ srodkéw posiadanych
w dniu zwolnienia

(dotyczy osoby zwalnianej lub zwolnionej
z zaktadu karnego/aresztu $ledczego):

Zaktad karny/areszt $ledczy
(w ktérym odbywa lub odbywata sie kara):

! Posiadanie numeru PESEL z przypisanym mu statusem ,UKR” stanowi urzedowe poswiadczenie posiadania uprawnienia do pobytu na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz uprawnien towarzyszacych, wynikajacych z poszczegdlnych przepiséw ustawy specjalnej, m.in.
zwigzanych z wykonywaniem w Polsce pracy. Wyjazd z Polski na okres powyzej 30 dni powoduje utrate statusu cudzoziemca UKR i jego
automatyczng zmiane na status NUE.




Data osadzenia:

W przypadku osoby najblizszej nalezy uzupetni¢ date osadzenia
cztonka rodziny/bliskiego osoby, ktérej dotyczy wniosek

Data zwolnienia:

W przypadku osoby najblizszej nalezy uzupetni¢ date zwolnienia
cztonka rodziny/bliskiego osoby, ktérej dotyczy wniosek

Sytuacja materialna i rodzinna osoby uprawnionej

Osoby pozostajgce we wspdolnym gospodarstwie domowym

Imie i nazwisko: Data urodzenia: Stopien pokrewienstwa:

taczny dochdd osoby uprawnionej/rodziny:

Zrédto dochodu:

Tytut prawny do nieruchomosci

(prosze wypetni¢ w przypadku wniosku o okresowg doptate do biezgcych zobowigzan zwigzanych z nieruchomoscia):

[ wtasnosé
[ mieszkanie spotdzielcze
[ mieszkanie komunalne

I najem lub dzierzawa
[ uzyczenie
U inne — jakie?

State srednie miesieczne wydatki osoby uprawnionej oraz jej rodziny:

Uzasadnienie udzielenia pomocy z urzedu wraz ze wskazaniem okolicznosci uzasadniajacych
udzielenie tej pomocy

Data i czytelny podpis (imig i nazwisko)

Oswiadczenie podm

iotu udzielajgcego pomocy




Oswiadczam, ze zapoznatam/em osobe uprawniong z informacjami dotyczacymi obowigzku zwrotu
réwnowartosci uzyskanych swiadczen w razie wykorzystania pomocy z Funduszu Sprawiedliwosci niezgodnie
z jej przeznaczeniem.

Data i czytelny podpis (imie i nazwisko)

Dokumenty zwigzane z udzieleniem pomocy z urzedu

Nazwa i rodzaj dokumentu:

O ® Nl oo LI & Wl N e

10.

Prosze nie zapomniec o zwrdceniu osobie uprawnionej przedtozonych dokumentéw. Podmiot udzielajgcy pomocy powinien
przechowywac ich kserokopie oraz wszelkg dokumentacje sporzadzona w toku udzielania pomocy (opinie, wnioski, pozwy, itp.).




. Ministerstwo
" Sprawiedliwosci

~ Fundusz
Sprawiedliwosci

Imie i nazwisko osoby uprawnionej: Pétrocze:
CZESC B1 -
Udzielona pomoc Rok:
Numer informaciji:

DATA IMIE | CZYTELNY
UDZIELENIA RODZAJ NAZWISKO PODPIS
POMOCY WSPARCIA P';""\’,I%TQY 0SOBY osoby

WpiSbW naleiy swiadczenie . .
dokonywaé 2§39 ust. 1 OPIS UDZIELONEJ POMOCY UDZIELAJACE) uprawnionej
chronologicznie rozpoFrzq:zema (jezeli pomoc zostata udzielona w formie bonéw POMOCY potierdzen
Wws. Funduszu 2 . . otwierdzenie
GODZINA Sprawiedliwosci prosze wskazat stosowng informacie) PODPIS OSOBY udzielenia pomocy lub
UDZIELENIA (mozna wskazac CZAS adnotacja
POMOCY nr punktu i litere POMOCY UDZIELAJACEJ pracownika o
d-d WW. przepisu) POMOCY udzieleniu pomocy
od - do

korespondencyjnie




~ Fundusz
Sprawiedliwosci

Imie i nazwisko osoby uprawnione;j: CZESC B2 - Przedtusenie

okresu udzielania wsparcia

Numer informacji:

UWAGA!

Osobom zwolnionym z zaktaddw karnych lub aresztéw $ledczych, a takze osobom im najblizszym, udziela sie pomocy nie
dtuzej niz przez okres 6 miesiecy od dnia zwolnienia, chyba ze koniecznosc¢ przedtuzenia tego okresu do 12 miesiecy
wynika ze szczegdlnych okolicznosci, takich jak choroba lub czasowa niezdolnosc do pracy.

Przy okreslaniu wysokosci przyznanej pomocy ww. osobom, uwzglednia sie w szczegdlnosci wymiar kary pozbawienia
wolnosci, warunki bytowe, stan zdrowia, mozliwos$ci uzyskania zatrudnienia oraz inne istotne warunki osobiste i
Srodowiskowe majace wptyw na spoteczng readaptacje.

Osobom najblizszym dla oséb pozbawionych wolnosci pomocy udziela sie nie dtuzej niz przez 6 miesiecy od dnia
osadzenia w zaktadzie karnym lub areszcie Sledczym, chyba ze koniecznos¢ przedtuzenia tego okresu do 12 miesiecy
wynika ze szczegdlnych okolicznosci, takich jak choroba lub czasowa niezdolnos¢ do pracy.

Uzasadnienie przyznania pomocy oraz jej zakresu
(sporzadza sie w przypadku koniecznosci przedtuzenia okresu udzielania pomocy do 12 miesiecy)




