Ministerstwo Rodziny

i Polityki Spolecznej -

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY ,,KORPUS WSPARCIA SENIOROW” — Modul II — ,,Opaska
bezpieczenstwa

DANE KONTAKTOWE

Imie i Nazwisko

Adres zamieszkania

Data urodzenia

Telefon kontaktowy

Imie i nazwisko osoby
do kontaktu

Telefon kontaktowy
do czlonka rodziny

INFORMACJE O KANDYDACIE

1.  OSOBA SAMOTNA

A)  TAK

B) NIE

2. JESTEM OSOBA

A) SAMODZIELNA

B) POTRZEBUJACA CZESCIOWEJ OPIEKI I POMOCY PRZY CZYNNOSCIACH DNIA
CODZIENNEGO

(prosze wskazac¢ jakich czynnosci dotyczy niesamodzielnosc)

C) NIESAMODZILNA

(prosze wskaza¢ jakich czynnosci dotyczy niesamodzielnos¢)

3. JESTEM OSOBA NIEPELNOSPRAWNA:



A) TAK

B) NIE
4.  JESTEM OSOBA :
A) SAMOTNA

B) GOSPODARUJACA Z DRUGA OSOBA NIEPELNOSPRAWNA/ PRZEWLEKLE CHORA
C) PROWADZACA GOSPODARSTWO DOMOWE Z WIECEJ NIZ JEDNA OSOBA
D) ZAMIESZKUJACA Z CZEONKAMI RODZINY

OSWIADCZAM, ZE:

1. Zapoznatem/tam si¢ z Procedurami realizacji programu ,, Korpus Wsparcia Seniordw” na rok
2023 realizowanego przez Miejsko — Gminny O$rodek Pomocy Spotecznej w Gniewie i akceptuje
jego warunki oraz zobowigzuj¢ si¢ do przestrzegania jego postanowien.

2. Dane zawarte w formularzu zgltoszeniowym sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

3. Wyrazam zgodg na kontakt z pracownikiem Miejsko-Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w
Gniewie.

( miejscowosc, data i czytelny podpis kandydata / opiekuna prawnego)



