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Zatagcznik nr 1
do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w programie ostonowym
»Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2025

Whiosek o przystgpienie do programu ostonowego
»Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2025

Imi¢/Imiona:

Nazwisko:

Adres zamieszkania:

Numer kontaktowy:
(mozliwos$¢ podania numeru kontaktowego
do opiekuna badz osoby z rodziny)

Data urodzenia:

Ja nizej podpisana/y zgtaszam potrzebe i che¢ skorzystania z ustug teleopiekunczych w ramach
programu ostonowego ,,Korpus Wsparcia Senior6w” na rok 2025.

Oswiadczam, zZe:

1.

(98]

Mieszkam na terenie Miasta i Gminy Mordy, pod adresem wskazanym w niniejszym
wniosku TAK/NIE*

Ukonczylam/tem 60 rok zycia TAK/NIE*

Jestem osoba zamieszkujacg samotnie TAK/NIE*

Jestem osobg zamieszkujaca z innymi osobami/bliskimi, ktorzy nie sa w stanie zapewnic
im wystarczajgcego wsparcia TAK/NIE*

Pozostaje w miejscu zamieszkania (nie wychodze z domu) TAK/NIE*

Jestem osobg o ograniczonych wyjsciach z miejsca zamieszkania TAK/NIE*

Posiadam orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie traktowane
na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci TAK/NIE*

Posiadam orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie
traktowane na rowni z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
TAK/NIE*

Jestem osoba dlugotrwale lub przewlekle chorujaca TAK/NIE*

Oswiadczam, ze:

1.

Dane zawarte we wniosku s3 prawdziwe 1 aktualne oraz jestem $wiadomaly
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych o$wiadczen oraz zobowigzuje si¢
niezwtocznie poinformowa¢ o wszelkich zmianach danych zawartych w niniejszym
whniosku.

. Zapoznatam/lem si¢ z Regulaminem $wiadczenia uslug teleopiekunczych w ramach

programu ostonowego ,,Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2025.
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3. Jestem osoba zdolna do obslugi alarmowego przycisku znajdujacego si¢ na urzadzeniu
do teleopieki.

podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego

*wlasciwe zaznaczy¢



