r ‘= Ministerstwo Rodziny,
- /784 Pracy i Polityki Spotecznej

Zatgcznik nr 4 do Regulaminu

OSWIADCZENIE OSOBY WSKAZANEJ JAKO REALIZATORA
USLUG SASIEDZKICH

(imi¢ i nazwisko realizatora ustug)
o$wiadczam, ze moj stan psychofizyczny jest dobry i jestem zdolny/a oraz gotowy/a
do $wiadczenia ustug sgsiedzkich na rzecz

(imig i nazwisko Uczestnika)

2. Uczestniczylem/am w szkoleniu z zakresu udzielania pierwszej

pomocy: [ | TAK [ ] NIE

3. Nie nalezg do rodziny osoby, dla ktérej maja by¢ Swiadczone ustugi.

4. Nie jestem zamieszkujacym oddzielnie cztonkiem rodziny (matZzonkiem,

wstepnym lub zstepnym) osoby, dla ktorej maja by¢ swiadczone ustugi.

5. Zamieszkuje w okolicy osoby, dla ktdérej przyznane sg ustugi sgsiedzkie.

Oswiadczenia:

1.

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
w niniejszym zgloszeniu dla potrzeb niezbgdnych do realizacji Programu ,,Korpus Wsparcia
Senior6w” na rok 2026 (zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. 2019 r. poz. 1781).

Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu

,»Korpus Wsparcia Senior6w” na rok 2026.

Wyrazam zgodg¢ na udziat w programie, rozumiem jego zakres, cel 1 zasady

swiadczenia ustugi sgsiedzkiej oraz deklaruje che¢ uczestnictwa w nim.

Zostalem/tam poinformowany/a o zrodtach finansowania Programu.

Podane do formularza zgtoszeniowego informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i

jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie fatlszywego o§wiadczenia .
Zapoznalem/tam si¢ z zataczong klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania moich



danych osobowych i wyrazam zgodg¢ na jej postanowienia.

miejscowos¢, data czytelny podpis osoby wskazanej



