Zatacznik nr 1

do Regulaminu

REKRUTACJI IUDZIALU W PROGRAMIE
OSLONOWYM ,KORPUS WSPARCIA SENIOROW”
TELEOPIEKA NA ODLEGLOSC

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

l. DANE KONTAKTOWE

IMIE | NAZWISKO

DATA URODZENIA

ADRES ZAMIESZKANIA

TELEFON KONTAKTOWY

IMIE | 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 | POMOCY
PRZY CZYNNOSCIACH DNIA CODZIENNEGO

(prosze wskaza¢ jakich czynnosci dotyczy niesamodzielnosé)

C) NIESAMODZILNA

(prosze wskaza¢ jakich czynnosci dotyczy niesamodzielnosé)



3. STATUS RODZINNY *:
A) PROWADZE SAMODZIELNE GOSPODARSTWO DOMOWE
B) MIESZKAM Z OSOBAMI BLISKIMI, KTORE NIE SA W STANIE ZAPEWNIC
Ml WYSTARCZAJACEGO WSPOARCIA / WYSTARCZAJACEJ OPIEKI
W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU
C) ZADNE Z POWYZSZYCH

1. OSWIADCZAM, ZE:

1. Zapoznatem sie z Procedurami realizacji Programu ,Korpus Wsparcia Senioréw”
na rok 2024 akceptuje jego warunki oraz zobowigzuje sie do przestrzegania jego
postanowien.

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

3. Wyrazam zgode na kontakt z pracownikiem socjalnym Osrodka Pomocy

Spotecznej w Stubicach.

(miejscowo$¢, data i czytelny podpis kandydata / opiekuna prawnego)

* prosze zaznaczy¢ wiasciwe



