Zatacznik nr 1

do Regulaminu rekrutacji i udziatu

w Programie ,Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2024
dla mieszkaricow Gminy Kedzierzyn-Kozle

- Modut I

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Dane kandydata

Imie:

Nazwisko:

Adres zamieszkania:

Data urodzenia:

Numer telefonu:

Osoba prowadzaca
samodzielne gospodarstwo
domowe i posiadajaca TAK NIE
problem z samodzielnym
funkcjonowaniem*:
Osoba zamieszkujaca
wspdlnie z osobami bliskimi
i posiadajaca problem TAK NIE
z samodzielnym

funkcjonowaniem*:
* wtasciwe podkresli¢

INFORMACIJA O PROBLEMACH W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU ZE WZGLEDU NA
STAN ZDROWIA:

Czy istnieje niepethosprawnos¢:

o tak, (jaka?):

W jaki sposob kandydat przemieszcza sie:

0 osoba chodzaca
0 osoba chodzgca z pomocg oséb drugich

0O z pomocg sprzetu rehabilitacyjnego typu kule ortopedyczne, balkonik



O na wozku inwalidzkim

0O osoba lezaca

Stuch:
O dobry
O niedostuch

0 gfuchota

Wzrok:
o dobry
O niedowidzenie

O osoba niewidoma

Sprawnos$¢ umystowa:

0 dobra
O zaniki pamieci
O agresja

O depresja

Informacja o innych schorzeniach:

INFORMACJA O DOSTEPNOSCI SYGNALU TELEFONII KOMORKOWE!:
O w moim miejscu zamieszkania jest staty zasieg telefonii komérkowej

O w moim miejscu zamieszkania jest utrudniony dostep do telefonii komérkowej



a)

b)

d)

e)

f)

j)

k)

Oswiadczam, iz:

podane do formularza zgtoszeniowego informacje sg zgodne ze stanem faktycznym

i jestem Swiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.
wyrazam wole uczestnictwa w Programie,

znam, rozumiem i spetniam wszystkie kryteria uczestnictwa uprawniajgce do udziatu

w Programie, o ktérych mowa w Regulaminie,

zostatem/-am poinformowany/-a o zrédtach finansowania Programu,

przystepujac do Programu zapoznatem/-am sie z zasadami przetwarzania danych osobo-
wych i jestem $wiadomy/-a zakresu i celu przetwarzania jego danych osobowych oraz iz
podanie danych osobowych jest niezbedne aby mogt wzigc udziat w Programie,

jest Swiadomy/-a odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda,
os$wiadczam, ze zapoznatem/-am sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu wraz z zatgczni-
kami, rozumiem i akceptuje jego zapisy i zobowigzuje sie do ich przestrzegania,

w moim miejscu zamieszkania stale dostepny jest sygnat telefonii komdrkowej,

nie ma zadnych przeszkdd technicznych, ktére uniemozliwiatyby lub utrudniaty $wiad-
czenie ustug ,,opieki na odlegto$é¢” na moja rzecz,

nie ma zadnych przeciwwskazan medycznych do korzystania przez mnie z ustug , opieki
na odlegtos¢”,

rozumiem zakres i zasady $wiadczenia ustugi ,opieki na odlegtos¢”.

Podpis kandydata/opiekuna

Data przyjecia zgtoszenia:






