FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
~KORPUS WSPARCIA SENIOROW?” 2024 .

Imie i Nazwisko

............................................................................................................

Data urodzenia

................................................................................................................

Pesel

Adres zamieszkania ..............
Kod pocztowy

..............................................................................................................

Telefon KONTAKEOWY ....coiiiiriiiiiec ettt sttt ettt e s et e s ene e e enn s aes
1. Kryteria kwalifikujace do udziatu w Programie:

o mieszkam w Gminie Wolborz

O jestem osoba w wieku 60 lat i wiece]

O jestem osobg prowadzgca samodzielne gospodarstwo domowe, mam problemy
z samodzielnym funkcjonowaniem ze wzgledu na stan zdrowia

O jestem osobg mieszkajaca z osobami bliskimi, ktére nie s3 w stanie zapewni¢ mi
wystarczajgcego wsparcia

2, Czy jest Pani/Pan osoba chorujaca przewlekle?
o tak

Rodzaj schorzenia:

....................................................... D I R I S

3. Opiekun faktyczny lub osoba zglaszajaca Uczestnika

Il | nazwWisko oo sevomasig s Sssaisisisnnmen e e e
BLEE T Tl 2 )11 O SUTS
Cay jest opiekunem faktycznym kandydata

o tak

O nie



OSWIADCZENIE*
= Wyrazam wolg uczestnictwa w Programie;

= Znam, rozumiem 1 spelniam wszystkie kryteria uczestnictwa uprawniajace do udzialu
w Programie, o ktérych mowa w Regulaminie;

= Zostatem poinformowany o Zrédlach finansowania Programu;

= Przystepujgc do Programu wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych
wskazanych w formularzu rekrutacyjnym, jestem §wiadomy zakresu i celu przetwarzania

danych osobowych zgodnie z Regulaminem (§11) oraz iz podanie danych osobowych jest
niezbedne abym mogt wzigé udziat w Programie;

= Jestem swiadomy odpowiedzialnosci za skladanie o§wiadczen niezgodnych 2z prawda.

podpis kandydata w przypadku zgloszenia osobistego

lub opiekuna prawnego

Data wpltywu do MOPS



