* = Ministerstwo Rodziny,
" Pracy i Polityki Spotecznej

Zatacznik nr 1 do Regulaminu

Karta zgtoszenia do Programu
,,Korpus Wparcia Senioréw’ na rok 2025 Modut Il

I. Dane uczestnika Programu:

1. Imie i nazwisko:

5. Jaki jest Pana/i status?
1) Jestem osobg samotnie zamieszkujgcg i nie posiadam bliskich oséb [,
2) Jestem osobg samotnie zamieszkujgca, ale posiadam bliskie osoby [,

3) Jestem osobg prowadzgcg samodzielne gospodarstwo domowe, zamieszkujgcg w tym samym
budynku wraz z innymi osobami 1,

4) Pozostaje we wspdlnym gospodarstwie domowym z dorostymi cztonkami rodziny aktywnymi
zawodowo poza miejscem zamieszkania [,

5) Pozostaje we wspdinym gospodarstwie domowym z dorostymi cztonkami rodziny [J.
6. Czy posiada Pan(i) orzeczenie o niepetnosprawnosci? — Tak [0 / Nie OJ
Jezeli Tak, prosze zaznaczy¢ w jakim stopniu:

1) niepetnosprawnosé w stopniu znacznym sprzezonym [,

2) niepetnosprawnos¢ w stopniu znacznym [,

3) niepetnosprawnos¢ w stopniu umiarkowanym [,

4) niepetnosprawnos¢ w stopniu lekkim I,

7. Jaka jest Panali zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania? (*wtasciwe zaznaczyc)



1) wykonywanie czynnosci samoobstugowych samodzielnie* Z pomocag* opieka*
2) prowadzenie gospodarstwa domowego samodzielnie* Z pomocg* opieka*
3) poruszanie sie w srodowisku samodzielnie* Z pomocg* opieka*
IIl. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:
1. Czy do tej pory korzystal(a) Pan(i) z innych form lub ustug wsparcia? Tak O/ Nie O
2. Jesli tak, to prosze ponizej wpisac z jakich i przez kogo realizowanych:
m.in. opieka wytchnieniowa, asystent osoby z niepetnosprawnoscia, ustugi opiekunicze,
specjalistyczne ustugi opiekuncze, Srodowiskowy Dom Samopomocy, Dzienny Dom Senior+,
Warsztaty Terapii Zajeciowej, inne (jakie?):

I1l. OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole i monitorowanie przez realizatora swiadczonych ustug.
Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji
Programu.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu Ostonowego

.Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2024 Modut II.

MiejSCOWOSE ..o, ,data ...

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



