FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

L. DANE KONTAKTOWE

IMIE | NAZWISKO

DATA URODZENIA

ADRES ZAMIESZKANIA

TELEFON KONTAKTOWY

IMIE | NAZWISKO OSOBY DO KONTAKTU

TELEFON KONTAKTOWY DO CZtONKA RODZINY

I. INFORMACJE O KANDYDACIE
1. OSOBA SAMOTNA
A) TAK
B) NIE
2. JESTEM OSOBA
A)SAMODZIELNA
B) POTRZEBUJACA CZESCIOWEJ OPIEKI | POMOCY PRZY CZYNNOSCIACH DNIA
CODZIENNEGO

( prosze wskazac jakich czynnosci dotyczy niesamodzielnos’c’)

C) NIESAMODZILNA

( prosze wskazac jakich czynnosci dotyczy niesamodzielno$¢)

3. JESTEM OSOBA NIEPEENOSPRAWNA:
A) TAK
B) NIE



4. JESTEM OSOBA :
A) SAMOTNA
B) GOSPODARUJACA Z DRUGA OSOBA NIEPELENOSPRAWNA/ PRZEWLEKLE CHORA
C) PROWADZACA GOSPODARSTWO DOMOWE Z WIECEJ NIZ JEDNA OSOBA
D) ZAMIESZKUJACA Z CZLONKAMI RODZINY

. OSWIADCZAM, ZE:

1. Zapoznatem sie z Procedurami realizacji programu ,, Korpus Wsparcia Senioréw” na
rok 2022 realizowanego przez Osrodek Pomocy Spotecznej w Stubicach i akceptuje
jego warunki oraz zobowigzuje sie do przestrzegania jego postanowien.

2. Dane zawarte w formularzu zgtoszeniowym sg zgodne ze stanem prawnym i
faktycznym.

3. Wyrazam zgode na kontakt z pracownikiem socjalnym Osrodka Pomocy Spotecznej w

Stubicach.

( miejscowo$é, data i czytelny podpis kandydata/ opiekuna prawnego)



