[bookmark: _GoBack]MIEJSKI OŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ W BRZOZOWIE

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY O REALIZACJĘ BONU SENIORALNEGO
Program Bonu Senioralnego na lata 2026–2028

Wniosek składa senior, jego przedstawiciel ustawowy lub pełnomocnik


1. DANE SENIORA

	Imię i nazwisko seniora:
	

	PESEL (lub seria i nr dokumentu tożsamości):
	

	Adres miejsca zamieszkania i świadczenia usług:
	

	Telefon kontaktowy:
	

	Adres e-mail (jeśli posiada):
	

	Obywatelstwo / status pobytowy:
	□ polskie	            □ UE / EOG / Szwajcaria
□ Zjednoczone Królestwo (status uprawniający)



2. WARUNKI PODSTAWOWE I DOCHÓD SENIORA
Proszę potwierdzić spełnianie wymogów podstawowych (zaznaczyć właściwe):
· Ukończyłem/am 65 lat.
· Mam miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i będę tu mieszkać w okresie korzystania 
      z bonu.
· Mam niezaspokojone potrzeby w zakresie podstawowych czynności życia codziennego.


Dochód WYŁĄCZNIE seniora z ostatnich 3 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku:
(Do kryterium dochodowego nie dolicza się dochodu małżonka ani innych osób wspólnie zamieszkujących z seniorem)

	Miesiąc
	Kwota dochodu (zł)
	Źródło dochodu (np. emerytura, renta)

	
Miesiąc 1: ....................................
	
………………………………… zł
	
.................................................................................

	
Miesiąc 2: ....................................
	
………………………………… zł
	
.................................................................................

	
Miesiąc 3: ....................................
	
………………………………… zł
	
.................................................................................



Średni miesięczny dochód seniora z 3 miesięcy: ......................................... zł (obecne kryterium ustawowe: 3 410,00 zł)
*Jeżeli o bon ubiegają się oboje małżonkowie, każde z nich składa odrębny wniosek i wykazuje wyłącznie własny dochód.
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3. NIEZASPOKOJONE POTRZEBY SENIORA – ZAKRES WSPARCIA

Proszę zaznaczyć obszary, w których senior potrzebuje wsparcia:
· Pomoc w codziennych czynnościach (np. ubieranie, przygotowanie posiłków, poruszanie się, utrzymanie porządku)
□Opieka higieniczno-pielęgnacyjna
· Wsparcie w korzystaniu ze świadczeń zdrowotnych (np. umawianie wizyt, towarzyszenie)
□Kontakty z otoczeniem / aktywizacja intelektualna lub ruchowa
Krótki opis najważniejszych trudności i potrzeb seniora:
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
Czy senior posiada opiekuna faktycznego, który może zapewnić potrzebne wsparcie?
· Nie	□Tak, ale wsparcie jest niewystarczające	□Tak, wsparcie jest wystarczające

4. INFORMACJE O ŚWIADCZENIACH I USŁUGACH MOGĄCYCH WYKLUCZAĆ BON

Proszę zaznaczyć odpowiedź zgodną ze stanem na dzień złożenia wniosku:

	1. Na seniora jest ustalone prawo do świadczenia pielęgnacyjnego, specjalnego zasiłku opiekuńczego lub zasiłku dla opiekuna.
	□ NIE  □ TAK

	2. Senior korzysta ze świadczenia wspierającego.
	□ NIE  □ TAK

	3. Senior korzysta ze specjalistycznych usług opiekuńczych w ośrodku wsparcia.
	· NIE  □TAK

	4. Senior korzysta z usług opiekuńczych albo asystencji osobistej dofinansowanych z programu rządowego lub resortowego.
	· NIE  □TAK

	5. Senior korzysta z całodobowej opieki (np. DPS, ZOL, ZPO lub inna placówka) albo z instytucjonalnej opieki dziennej.
	□ NIE  □ TAK

	6. Jeżeli zaznaczono „TAK” przy usługach/opiece w pkt 3–5: czy korzystanie ma charakter doraźny i jednorazowo trwa nie dłużej niż 14 dni?
	□ NIE  □ TAK
· NIE DOTYCZY



5. INNE INFORMACJE POTRZEBNE DO ORGANIZACJI WSPARCIA

Preferowane dni i pory świadczenia wsparcia (orientacyjnie):
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
Inne ważne informacje organizacyjne lub dotyczące bezpieczeństwa seniora:
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
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6. DANE WNIOSKODAWCY (w przypadku gdy wniosek składa inna osoba niż senior)

	Imię i nazwisko wnioskodawcy:
	

	Adres zamieszkania / do korespondencji:
	

	Telefon kontaktowy / e-mail:
	

	Podstawa działania:
	□ przedstawiciel ustawowy	□ pełnomocnik



7. ZAŁĄCZNIKI

Do wniosku należy dołączyć w szczególności:
· Dokumenty pozwalające ustalić dochód wyłącznie seniora za każdy z 3 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku.
· Pełnomocnictwo – jeżeli wniosek składa pełnomocnik.
· Dokument potwierdzający umocowanie przedstawiciela ustawowego – jeżeli dotyczy.
· Inne dokumenty niezbędne do potwierdzenia warunków ustawowych – tylko jeżeli są potrzebne w konkretnej sprawie lub MOPS w Brzozowie nie poprosi.

*Nie ma obowiązku dołączania zaświadczenia lekarskiego do każdego wniosku. Gmina może przeprowadzić rozmowę i – jeżeli    wymaga tego ustalenie stanu faktycznego – wizytę w miejscu zamieszkania seniora.


8. OŚWIADCZENIE I PODPIS

Oświadczam, że podane we wniosku informacje są zgodne ze stanem faktycznym. 
Przyjmuję do wiadomości, że złożenie wniosku i pozytywna kwalifikacja nie są równoznaczne 
z zawarciem umowy ani rozpoczęciem świadczenia usług: zawarcie umowy zależy m.in. od środków przyznanych Gminie Brzozów i dostępnego wymiaru usług.






Brzozów, dnia …..	 2026 r.
...........................................................................................
podpis seniora / przedstawiciela / pełnomocnika
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9. KLAUZULA INFORMACYJNA RODO – BON SENIORALNY


Szanując Państwa prywatność oraz realizując obowiązek wynikający z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119) - dalej RODO, dbając o to, abyście wiedzieli kto i w jaki sposób przetwarza Państwa dane osobowe, poniżej przedstawiamy następujące informacje:


1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Brzozowie, 36-200 Brzozów, ul. Mickiewicza 33, reprezentowany przez Kierownika Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Brzozowie. Kontakt z Administratorem: tel. 134341054, e-mail: mops@mops-brzozow.pl.
2. W Miejskim Ośrodku Pomocy Społecznej w Brzozowie na podstawie art. 37 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych (RODO) powołano Inspektora Ochrony Danych, z którym skontaktować się można na adres e-mail: 
iod@mops-brzozow.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora.
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji Programu „Bon senioralny”, na lata 2026-2028", na podstawie: art. 6 ust. 1 lit. c) RODO gdyż, przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, art. 6 ust. 1 lit. e) RODO gdyż, przetwarzanie jest niezbędne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej powierzonej administratorowi oraz na podstawie art. 9 ust. 2 lit. g) RODO, w przypadku przetwarzania szczególnych kategorii danych osobowych, jeżeli przetwarzanie jest niezbędne ze względów związanych z ważnym interesem publicznym, na podstawie prawa Unii Europejskiej lub prawa polskiego, w zakresie niezbędnym do realizacji zadań związanych z zapewnieniem wsparcia osobom starszym.
4. W sytuacji zaistnienia dobrowolności podania danych celem ich przetwarzania, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) ogólnego rozporządzenia o ochronie danych (RODO), tj. przetwarzania na podstawie wyrażonej zgody, osoba której dane będzie to dotyczyć zostanie o tym niezwłocznie poinformowana celem wyrażenia zgody na przetwarzanie danych osobowych przez MOPS w Brzozowie. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych może zostać cofnięta w dowolnym momencie. Cofnięcie zgody nie wpływa na zgodność z prawem wcześniejszego przetwarzania danych. Cofnięcie zgody może jednak prowadzić do uniemożliwienia realizacji przez MOPS celu przetwarzania danych osobowych na podstawie wyrażonej zgody.
5. Podanie danych osobowych zawartych we wniosku jest konieczne do realizacji przez MOPS w Brzozowie „Bonu senioralnego”, wynika to z Rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 29 września 2026 r. w sprawie Programu Bonu Senioralnego na lata 2026–2028. Podanie danych jest konieczne do prawidłowego wypełnienia obowiązków związanych z realizacja „Bonu senioralnego”.
6. Pani/Pana dane osobowe mogą zostać przekazane podmiotom lub organom uprawnionym na mocy przepisów prawa np. organy administracji rządowej, organy administracji samorządowej, wymiar sprawiedliwości, policja, prokuratura, urzędy pocztowe oraz podmiotom, którym administrator na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych zleci wykonywanie czynności związanych z koniecznością przetwarzania danych.
7. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane przez okres związany z realizacją celu określonego w pkt. 3 niniejszej klauzuli,  a następnie przechowywane będą przez okres zgodny z przepisami prawa i określony w jednolitym rzeczowym wykazie akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działań składnicy akt dla Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Brzozowie. Następnie podlegać będą ocenie archiwalnej w zakresie zniszczenia lub dalszego okresu przechowywania.
8. W związku z przetwarzaniem przez MOPS w Brzozowie danych osobowych przysługuje Pani/Panu prawo żądania od Administratora dostępu do danych osobowych (na podstawie art. 15 RODO), ich sprostowania (na podstawie art. 16 RODO), usunięcia (na podstawie art. 17 RODO), ograniczenia przetwarzania (na podstawie art. 18 RODO),  przenoszenia danych (na podstawie art. 20 RODO) oraz prawo do wniesienia sprzeciwu (na podstawie art. 21 RODO), o ile będzie istniała faktyczna i prawna możliwość realizacji tych praw.
9. Przysługuje Pani/Pana prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, w przypadku gdy przetwarzanie przez Administratora danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych osobowych.
10. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego, ani organizacji międzynarodowej.
11. Przetwarzanie Pani/Pana danych nie będzie podlegało zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu, o którym mowa w art. 22 ust. 1 i 4 RODO.




Brzozów, dnia	 2026 r.
.........................................................................................
podpis seniora / przedstawiciela / pełnomocnika
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