Zatgcznik nr 1 do Regulaminu

WNIOSEK O UDZIELENIE POMOCY
W FORMIE USLUG SASIEDZKICH / KARTA ZGLOSZENIA
do Programu ,,Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2026 MODUL I — Zapewnienie ushug
opiekunczych w formie ustug sasiedzkich seniorom w wieku 60 lat i wigcej

1. Dane uczestnika Programu:

1) IMi@ 1 NAZWISKO: «..eeet e ettt e e e et e e eetete e
2) ATS: .ttt e e e ettt a ettt e h ettt ae ettt ettt enene
3) Telefon KONtaKtoWY: .....oeie e e et
4) Data UTOAZENIA: ... euunet ittt e e e e e e e e e

2. Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostal opiekun prawny/kurator?
Tak [1/ Nie [;

Jezeli Tak, prosze podac jego imi¢ 1 NAZWISKO: .......uiniiniiiit it
3. Posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci:  Tak [/ Nie [];

Jezeli Tak, prosze Wpisac Jaki StOPICTI: . ....ueuetent ettt et e e e et e e e et e e e e e eeeenns
4. Czy ma Pan(i) problem z samodzielnym funkcjonowaniem? Tak [/ Nie [;

5. Czy zamieszkuje Pan(i) sam(a)? — Tak [1/ Nie L;

6. Prosze¢ zaznaczy¢ uslugi sasiedzkie jakimi jest Pan(i) zainteresowany(a);
* niepotrzebne skresli¢

1) Porzadkowanie domu/ pomoc w przygotowywaniu positkow* O

2) Pomoc w zalatwianiu spraw medycznych/ dojazd do lekarza/ realizacja recept™® O
- na koszt podopiecznego

3) Pranie odziezy / podstawowa pielegnacja osobista™® O

4) Przynoszenie opatu i palenie w piecu O

5) Wspdlne spedzanie czasu wolnego, a takze dziatania pomocowe poza domem O

6) Robienie zakupow na koszt podopiecznego w sklepach potozonych blisko miejsca [



zamieszkania

7) Pomoc w sprawach urzedowych

8) Rozktadanie i podawanie lekow zgodnie z zaleceniem lekarza



7. Wskazuj¢ OSOBE DO REALIZACJI USLUG SASIEDZKICH:

IMie 1 MAZWISKO: oo e s
Adres  ZamieSZKANIA: ... oo
Telefon KONtaKtOWY & ..t

Jednoczesénie o§wiadczam, ze osoba wskazana przeze mnie:
1) jest osobg pelnoletnia,

2) jest akceptowana przeze mnie i chee, zeby Swiadczyta ustugi sgsiedzkie w moim miejscu
zamieszkania,

3) nie jest czlonkiem mojej rodziny,
4) nie jest oddzielnie zamieszkujagcym matzonkiem, wstepnym ani zstepnym,
5) zamieszkuje w moim najblizszym sasiedztwie.

8. Czy w biezacym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z ustug §wiadczonych przez

Osrodek Pomocy Spolecznej w Przelewicach, tj. ustugi opiekuncze, ustugi asystencji

osobistej Tak [/ Nie [.

Jezeli tak, prosze wpisa€ jakie USTUZL: ......oviuiiii e

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
niniejszym zgtoszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Korpus Wsparcia
Senior6w” na rok 2026 (zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego 1 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).

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/lam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z trescig Programu
»Korpus Wsparcia Senior6w” na rok 2026.

3.  Wpyrazam zgodg¢ na udzial w programie, rozumiem jego zakres, cel 1 zasady
swiadczenia ustugi sasiedzkiej oraz deklaruje che¢ uczestnictwa w nim.

4. Zostatem/tam poinformowany/a o zrédtach finansowania Programu.

5. Podane do formularza zgtoszeniowego informacje sa zgodne ze stanem faktycznym 1
jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego o§wiadczenia .

6. Zapoznatem/lam si¢ z zalgczong klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania moich
danych osobowych 1 wyrazam zgode¢ na jej postanowienia.

miejscowosc, data podpis kandydata lub opiekuna prawnego






