KARTA ZGtOSZENIA

do Programu ,Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2025
MODUL | — Zapewnienie ustug opiekuriczych w formie ustug sgsiedzkich seniorom
w wieku 60 lat i wiecej

1. Dane uczestnika Programu:
1) Imie i nazwisko:

2. Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny/kurator?

Tak L] / Nie |:|;
Jezeli Tak, prosze podac jego imie i nazwisko :

5. Czy zamieszkuje Pan(i) sam(a)? — Tak ] / Nie D;

6. Prosze zaznaczy¢ ustugi sgsiedzkie jakimi jest Pan(i) zainteresowany(a);

1) wsparcie w czynnosciach samoobstugowych, w tym podstawowa opieka higieniczna,

w szczegdlnosci: utrzymanie higieny osobistej (korzystanie z toalety, mycie gtowy, mycie ciata,

kapiel, przygotowanie i spozywanie positkéw i napojéw, stanie tézka i zmiana poscieli)

Tak [ / Nie D;

2) wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego (sprzagtanie, wynoszenie $mieci, biezgce

zakupy, pranie, zakup lekarstw) Tak L] / Nie D;



3) zapewnienie kontaktu z otoczeniem Tak ] / Nie D;

7. Wskazuje OSOBE DO REALIZACJI UStUG SASIEDZKICH:
Imie i nazwisko:

Jednoczes$nie oswiadczam, ze osoba wskazana przeze mnie:

1) jest osobg petnoletnig,

2) jest akceptowana przeze mnie i chce, zeby Swiadczyta ustugi sgsiedzkie w moim miejscu
zamieszkania,

3) nie jest cztonkiem mojej rodziny,

4) nie jest oddzielnie zamieszkujagcym matzonkiem, wstepnym ani zstepnym,

5) zamieszkuje w moim najblizszym sgsiedztwie.

8. Czy w biezgcym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z ustug Swiadczonych przez Osrodek

Pomocy Spotecznej, tj. ustugi opiekuncze, ustugi asystencji osobistej Tak ] / Nie 1.

miejscowos$¢, data podpis kandydata lub opiekuna prawnego



