Zatacznik nr 1

do Regulaminu $wiadczenia ustug teleopiekunczych

w ramach Programu Ostonowego

»Realizacja ustug opiekunczych poprzez dostep do tzw. ,,opieki na odlegto§¢” — Korpus Wsparcia Seniora na rok 2026”

Formularz zgloszeniowy do Programu
»Realizacja ustug opiekunczych poprzez dostep do tzw. ,,opieki na odleglos¢” — Korpus
Wsparcia Seniora na rok 2026”

Data i godzina wplywu formularza data....cccoovenenenne
Wiek w dniu zloZzenia formularza zgloszeniowego
Zamieszkanie na terenie Gminy Brzozow tak 3 mie [}

Dane osobowe kandydata/kandydatki do uczestnictwa w Programie

Nazwisko Imie

PESEL

Adres zamieszkania

Gmina Kod
pocztowy

Mlej SCOWOS Ulica

¢

Numer Numer

domu mieszkania

Numer Adres

telefonu e-mail

Adres do korespondencji
( nalezy wypetni¢ w przypadku, jesli adres do korespondencji jest inny niz adres zamieszkania)

. Kod
Gmina
pocztowy
lé\/llejscowos Uliica




Numer Numer
domu mieszkania

Dane opiekuna prawnego - w przypadku osoby ubezwlasnowolnionej

Nazwisko Imie¢
Numer Adres
telefonu zamieszkania

Sytuacja rodzinna kandydata/ kandydatki — przy wlasciwej odpowiedzi nalezy wpisaé¢ X

Jestem osobg samotnie zamieszkujaca

Jestem osoba zamieszkujaca wspdlnie z rodzing, ale przebywam samotnie przez wigcej
niz 8 godzin dziennie

Jestem osoba zamieszkujaca wspolnie z rodzing, wspdlnie zamieszkujacy dorosli
cztonkowie rodziny to osoby pracujace

Jestem osobg zamieszkujacg wspolnie z chorym czlonkiem rodziny, ktéory wymaga
opieki

Sytuacja zdrowotna kandydata/ kandydatki — przy wlasciwej odpowiedzi nalezy wpisa¢ X
* osoby posiadajqce orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci zobowigzane sq do dotqczenia
do formularza dokumentu potwierdzajqgcego orzeczenie o posiadanym stopniu niepetnosprawnosci

Jestem osoba, nie posiadajaca orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, majaca
problemy z samodzielnym funkcjonowaniem z uwagi na stan zdrowia

Jestem osoba, w stosunku do ktdrej orzeczono lekki stopnien niepelnosprawnosci

Jestem osoba, w stosunku do ktorej orzeczono umiarkowany = stopnien
niepetnosprawnosci

Jestem osoba, w stosunku do ktdrej orzeczono znaczny stopnien niepelnosprawnosci

Sytuacja dochodowa kandydata/ kandydatki — przy wlasciwej odpowiedzi nalezy wpisa¢ X

Miesieczny dochéd netto (w miesiacu poprzedzajacym zlozenie Formularza
zgloszeniowego) nie przekracza 220% kryterium dochodowego, czyli jest nizszy niz
2222,00 zi dla osoby samotnie gospodarujacej oraz 1810,60 zI dla osoby
gospodarujacej z rodzing (zgodnie z Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spoltecznej)

Miesieczny dochéd netto (w miesigcu poprzedzajacym ztozenie Formularza
zgloszeniowego) przekracza 220% kryterium dochodowego, czyli jest wyzszy niz
2222,00 zl dla osoby samotnie gospodarujacej oraz 1810,60 zI dla osoby
gospodarujacej z rodzing (zgodnie z Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy




spotecznej) |

Kryteria podstawowe — przy wlasciwej odpowiedzi nalezy wpisaé¢ X
* Uwaga: w przypadku chociaz jednej odpowiedzi negatywnej Formularz zgloszeniowy nie
podlega dalszej ocenie

W moim miejscu zamieszkania stale dostgpny jest sygnat takC1 nie [
telefonii komorkowej

Nie ma zadnych przeszkod technicznych, ktore

uniemozliwiatyby lub utrudniatyby $wiadczenie ustug takL_1  nie [
teleopiekunczych
Nie ma zadnych przeciwwskazan medycznych do korzystania takJ nie [

przeze mnie z ustug teleopiekunczych

Oswiadczenia obowigzkowe

Dane zawarte w niniejszym Formularzu zgloszeniowym sq prawdziwe i aktualne.

Jestem swiadoma/y odpowiedzialnosci za podanie nieprawdziwych danych, w tym
odpowiedzialnosci karnej na podstawie art. 233 § 1 Kodeksu Karnego.

Zobowiqzuje sie niezwlocznie poinformowaé o wszelkich zmianach danych zawartych
w niniejszym Formularzu zgloszeniowym.

Oswiadczam, Ze zapoznalam/lem si¢ 7 Regulaminem Swiadczenia ustug teleopiekunczych
w ramach Programu ,Realizacja ustug opiekunczych poprzez dostep do tzw. ,opieki na
odlegltos¢” — Korpus Wsparcia Seniora na rok 2025”

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celow zwigzanych
z prowadzeniem procesu rekrutacji kandydatow do Programu

miejscowos¢ i data podpis wnioskodawcy/
przedstawiciela ustawowego




