Zatacznik Nr 1 do Regulaminu

KARTA ZGLOSZENIA
do Programu ,,Korpus Wsparcia Senioré6w” na rok 2026

MODUL | — Zapewnienie ustug opiekunczych w formie ustug sgsiedzkich seniorom
w wieku 60 lat i wiecej

1.Dane uczestnika Programu:

1) Imie i nazwisko:

2) Adres:

3) Telefon kontaktowy:

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

Tak O/ Nie ;

Jezeli Tak, prosze podac jego imie i nazwisko :

3. Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci Tak [/ Nie [J;

Jesdli tak, podaj rodzaj niepetnosprawnosci i stopien ..o
4. Czy ma Pan(i) problem z samodzielnym funkcjonowaniem? Tak [ / Nie [J;

Z JaKimi CZYNNOSCIAMIT ...ttt et ettt
5. Czy zamieszkuje Pan(i) sam(a)? Tak O/ Nie [J;

6. Czy aktualnie korzysta Pan(i) z innych form wsparcia (np. ustugi opiekuncze, ustugi
asystencja, ustugi opieki wytchnieniowej dziennej, opiekunka prywatna, uczestnictwo w SDS,

DDP, WTZ itp., niezaleznie od zrodfa finansowania formy wsparcia)? Tak O/ Nie OJ;
JeSlitak, 10 Z JAKICN? ..o ————————



7. Czy korzystal(a) Pan(i) z ustug sasiedzkich w ramach Programu ,Korpus Wsparcia
Senioréw” w 2025 roku? Tak O/ Nie [O;

8. Prosze zaznaczy¢ ustugi sagsiedzkie jakimi jest Pan(i) zainteresowany(a);

1) wsparcie w czynnosciach samoobstugowych, w tym podstawowa opieka higieniczna,
w szczegolnosci: utrzymanie higieny osobistej (korzystanie z toalety, mycie gtowy, mycie ciala,
kgpiel, przygotowanie i spozywanie positkdw i napojéw, stanie tdzka i zmiana poscieli)

Tak O/ Nie OI;

2) wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego (sprzatanie, wynoszenie $mieci, biezace
zakupy, pranie, zakup lekarstw) Tak O / Nie [J;

3) zapewnienie kontaktu z otoczeniem Tak O / Nie [J;

9. Wskazuje OSOBE DO REALIZACJI USLUG SASIEDZKICH:
Imie i nazwisko:

Jednoczesnie o$wiadczam, ze osoba wskazana przeze mnie do Swiadczenia ustug:
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 zamieszkujgcym matzonkiem, wstepnym ani zstepnym,

5) zamieszkuje w moim najblizszym sgsiedztwie.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie¢ z Regulaminem do Programu ,Korpus Wsparcia
Senioréw” na rok 2026 — MODUL | realizowanego przez Miejski Osrodek Pomocy Spoteczne;j
w Bydgoszczy i akceptuje jego zapisy.

miejscowos¢, data podpis kandydata lub opiekuna



