Zatacznik nr 1

do Regulaminu rekrutacji i udziatu

w Programie ,Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2026
dla mieszkancéw Gminy Piecki

- Modut Il

Karta zgltoszenia do Programu ,,Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2026 - Modut Il

Dane kandydata

Imie:

Nazwisko:

Adres zamieszkania:

Data urodzenia:

PESEL

Numer telefonu:

Czy bral/a Panl/i udziat
P i uK 1

w Programie ,,Korpus 0 Tak O Nie

Wsparcia Senioréw”

narok 20257

O U O

osoba zamieszkujaca z

Sytuacja Rodzinna: . . S
ytiacl osoba prowadzaca | osobazamieszkujaca | ©Sobami bliskimiz

gospodarstwo osobami bliskimi zapewnié
domowe wystarczajacego
wsparcia

Dane os6b, z ktéorymi nalezy skontaktowaé¢ sie w sytuacji wystagpienia zagrozenia —
celem poinformowania o koniecznosci podjecia interwencji w celu udzielenia
informacji o zaistniatej sytuacji:

1.

WyZzej wymieniona osoba jest: O cztonkiem rodziny [0 sgsiadem/znajomym



INFORMACJA O PROBLEMACH W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU ZE WZGLEDU
NA STAN ZDROWIA:

Czy posiada Pan/Pani orzeczony stopien niepetnosprawnosci :

O Tak (Jesli tak prosze wskazat jaki)..........cooiiiiiiiii e

O Nie

W jaki sposdb osoba (Pani/Pan), ubiegajaca sie o wsparcie, przemieszcza sie::

OO0 osoba chodzgca

O osoba chodzgca z pomocg os6b drugich

O z pomoca sprzetu rehabilitacyjnego typu kule ortopedyczne, balkonik

O na wozku inwalidzkim

0 osoba lezgca

Stuch: Wzrok: Sprawnos¢ umystowa:
O dobry 0 dobry O dobra

O niedostuch O niedowidzenie O zaniki pamieci

O gtuchota [0 osoba niewidoma O agresja

O depresja

Informacja o innych schorzeniach (wypisa¢ choroby np. sercowo-naczyniowe, cukrzyca,
nadcisnienie, nowotwor obecnie leczony, alergie, astma, inne):

INFORMACJA O DOSTEPNOSCI SYGNALU TELEFONIl KOMORKOWEJ:

OO w moim miejscu zamieszkania jest staty zasieg telefonii komérkowej

0 w moim miejscu zamieszkania jest utrudniony dostep do telefonii komérkowej



f)
g)

Oswiadczam, iz:

podane do formularza zgtoszeniowego informacje sg zgodne ze stanem faktycznym
i jestem swiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.
wyrazam wole uczestnictwa w Programie,

znam, rozumiem i spetniam wszystkie kryteria uczestnictwa uprawniajgce do udziatu
w Programie, o ktérych mowa w Regulaminie,

zostatem/-am poinformowany/-a o zrédtach finansowania Programu,

przystepujac do Programu zapoznatem/-am sie z zasadami przetwarzania danych oso-
bowych i jestem Swiadomy/-a zakresu i celu przetwarzania jego danych osobowych oraz
iz podanie danych osobowych jest niezbedne aby mégt wzigé udziat w Programie,

jest Swiadomy/-a odpowiedzialnosci za sktadanie o$dwiadczen niezgodnych z prawda,
oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu wraz z zatgczni-
kami, rozumiem i akceptuje jego zapisy i zobowigzuje sie do ich przestrzegania,

w moim miejscu zamieszkania stale dostepny jest sygnat telefonii komoérkowe;j,

nie ma zadnych przeszkod technicznych, ktére uniemozliwiatyby lub utrudniaty swiad-
czenie ustug ,opieki na odlegto$¢” na mojg rzecz,

nie ma zadnych przeciwwskazah medycznych do korzystania przez mnie z ustug ,opieki
na odlegtosc”,

rozumiem zakres i zasady swiadczenia ustugi ,opieki na odlegto$¢”.

zostatam/tem poinformowana/ny, ze informacje zawarte w niniejszej Karcie
zgtoszeniowej bedg przetwarzane w zakresie niezbednym do realizacji ustug teleopieki.
Podanie w/w informacji jest dobrowolne, jednak ich brak uniemozliwia zakwalifikowanie

mnie do udziatu w Programie.

(podpis osoby zgtaszajacej si¢ do udzialu w Programie)

Data przyjecia zgtoszenia:



