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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 
. 
	Data i godzina wpływu
	
	Podpis Przyjmującego:



	Należy wypełnić drukowanymi literami



DANE OSOBY ZGŁASZAJĄCEJ CHĘĆ UDZIAŁU
 W PROGRAMIE „KORPUS WSPARCIA SENIORÓW”

	IMIĘ I NAZWISKO

	


	PESEL

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PŁEĆ
	KOBIETA 
	MĘŻSZCZYZNA 

	WOJEWÓDZTWO
	
	POWIAT
	

	GMINA
	
	MIEJSCOWOŚĆ
	

	ULICA
	
	NR BUDYNKU
	
	NR LOKALU
	

	KOD POCZTOWY
	
	
	-
	
	
	
	TELEFON
KONTAKTOWY
	

	ADRES E-MAIL
	

	OBYWATELSTWO
	

	DANE OPIEKUNA/ OPIEKUNÓW ( NIEWYMAGANE )

	IMIĘ 
	

	NAZWISKO
	

	TELEFON KONTAKTOWY
	

	OŚWIADCZEAM, ŻE SPEŁNIAM KRYTERIA WSPARCIA W POSTACI TELEOPIEKI:

	 TAK
	 NIE

	PODSTAWOWE KRYTERIA

	MIESZKAM NA TERENIE GMINY ABRAMÓW
	  TAK
	  NIE

	UKOŃCZYŁAM/ŁEM 60 LAT I MAM TRUDNOŚCI W SAMODZIELNYM FUNKCJONOWANIU ZE WZGLĘDU NA STAN ZDROWIA
	  TAK
	  NIE

	SAMODZIELNIE PROWADZĘ GOSPODARTWO DOMOWE
	  TAK
	  NIE

	MIESZKAM Z OSOBAMI BLISKIMI, KTÓRE NIE SĄ W STANIE ZAPEWNIĆ MI ODPOWIEDNIEGO WSPARCIA
	  TAK
	  NIE
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	KRYTERIUM DODATKOWE

	POSIADAM ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI W STOPNIU:

	 LEKKIM
III GRUPA INWALIDZKA
	 UMIARKOWANYM
II GRUPA INWALIDZKA
	 ZNACZNYM
I GRUPA INWALIDZKA

	POŚWIADCZENIE
ZGODNOŚCI ORZECZENIA
( PODPIS PRZYJMUJĄCEGO )
	

	MIESZKAM W ZNACZNEJ ODLEGŁOŚCI 
OD GŁÓWNEJ ZABUDOWY
	  TAK
	  NIE






  ….……………………………….					....……………………………….
           Miejscowość i data 						  Czytelny podpis Kandydata


OŚWIADCZENIE

1. Wyrażam wole korzystania z usługi teleopieki.
2. Nie mam żadnych przeciwskazań medycznych do korzystania z opaski bezpieczeństwa i usługi teleopieki.
3. Rozumiem zakres i zasady użytkowania opaski bezpieczeństwa i świadczenia usługi teleopieki.
4. Zapoznałem/łam się z Regulaminem, rozumiem i akceptuję jego postanowienia oraz zobowiązuje się do ich przestrzegania.
5. Zapoznałem/łam się z obowiązkiem informacyjnym o przetwarzaniu danych osobowych Kandydatów i Uczestników Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Abramowie, ( realizatora ) stanowiący załącznik nr  3 do Regulaminu.
6. Podane w niniejszym formularzu informacje i dane są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.



   ……………………………………                                       ….…………………………………
              Miejscowość i data				 	 Czytelny podpis Kandydata





