Zatqcznik nr 1 Formularz rekrutacyjny do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa
w Programie Korpus Wsparcia Senioréw Modut | na 2023 r.

FORMULARZ REKRUTACYJNY DO UDZIAtU W PROGRAMIE
KORPUS WSPARCIA SENIOROW MODUL |
DLA MIESZKANCOW BEDZINA
| CZESC — DANE UCZESTNIKA

IMIE

NAZWISKO
PROSZE

WYPEENIC

DRUKOWANYMI PESEL
LITERAMI

DATA TELEFON
URODZENIA KONTAKTOWY

MIEJSCOWOSC KOD POCZTOWY

ULICA/NR
BUDYNKU/
NR LOKALU

Il CZESC — MINIMALNE WARUNKI UDZIAtU W PROJEKCIE
Prosze zaznaczyc X jesli Pan / Pani spetnia ponizsze kryteria.

D Mieszkam na terenie miasta Bedzin
D Mam 65 lat lub wiecej

D Wymagam wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

Il CZESC INFORMACJA O POTRZEBNYCH FORMACH WSPARCIA KANDYDATA / KANDYDATKI DO
PROGRAMU KWS

Prosze zaznaczy¢ X jakimi ustugami bytaby Pani / Pan zainteresowany.

O pomoc w zatatwianiu prostych spraw 0 pomoc w zorganizowaniu transportu
urzedowych do lekarza, urzedu, asystowanie

L ] . podczas wizyt
O robienie i dostarczanie zakupow,

lekéw O spacery, rozmowy, wspdlne

. spedzanie czasu
O wychodzenie z psem

0 pomoc w sprawach zwigzanych z

O umawianie wizyt lekarskich utrzymaniem porzadku w domu

O inne (jakie)




Informacje o niepetnosprawnosci:
Czy posiada Pan / Pani orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci?

D Tak D Nie

Jesli tak prosze podac:

stopien niepetnosprawnosci (niewtasciwe skresli¢): lekki / umiarkowany / znaczny

FOUZA] NIEPEINOSPIAWNOSCI: 1ouviiiertecteee ittt rte et et ee et et e et e ebestesrsesaessesse s s sea s sbestesnsesaessnaensensennes

OCENA SYTUACIJI ZYCIOWEJ KANDYDATA / KANDYDATKI DO PROGRAMU ORAZ JEJ OPIEKUNOW

FAKTYCZNYCH

Sytuacja rodzinna

Tak

Nie

Osoba samotna / osoba samotnie gospodarujaca

Czy osoba zamieszkuje wspélnie z rodzing?

Czy osoba posiada rodzine mieszkajgca w tej samej miejscowosci lub
okolicy?

Czy osoba posiada sgsiaddw, z ktérymi utrzymuje staty kontakt w
najblizszym otoczeniu (do 0,5 km)?

Sytuacja opiekundéw prawnych / faktycznych osoby niesamodzielnej
(jesli dotyczy)

Tak

Nie

Czy osoba ma ustalonego opiekuna prawnego?

Dane kontaktowe do opiekunéw / cztonkéw rodziny

Imie i NAZWISKO ......ccveveceeseeeeeaereeen, Imie i NAZWISKO .......ccveveveeeeecveeeeerienna




IV CZESC - OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:

1. Wyrazam che¢ udziatlu w Programie Korpus Wsparcia Seniorow Modut | i oswiadczam,
ze w przypadku zakwalifikowania bede stosowat/a sie do zasad okreslonych w Regulaminem
rekrutacji i udziatu w Programie Korpus Wsparcia Senioréw Modut | na 2023 r.

2. Zapoznatem / zapoznatam sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w Programie Korpus Wsparcia
Seniorow Modut | na 2023 r., akceptuje jego zapisy i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.
3.Spetniam kryteria kwalifikowalnosci, o ktérych mowa w Regulaminie, uprawniajgce mnie do
udziatu w w/w Programie.

4. Wyrazam zgode do przetwarzania moich danych osobowych podanych w niniejszym formularzu
w celu rekrutacji i realizacji Programu zg. z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (t.j. Dz. U. 22016 r. Poz. 922 z pozn. zm.)

5. Przedstawione przeze mnie w niniejszym formularzu dane sg prawdziwe i odpowiadajg stanowi
faktycznemu na dzien podpisania niniejszego formularza. Jestem s$wiadomy / $wiadoma
odpowiedzialnosci jakg ponosze w przypadku podania nieprawdziwych danych.

miejscowos¢, data czytelny podpis Kandydata / Kandydatki*

* dopuszcza sie podpis opiekuna faktycznego osoby niesamodzielnej wytgcznie w sytuacji o ktorej mowa
w § 6 pkt 7 Regulaminu Rekrutacji i Udziatu w Programie KWS Modut |

Pouczenie:
Sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z § 233
Kodeksu Karnego.



