Zatqcznik nr 1 do regulaminu rekrutacji i udziatu w Programie ,Korpus wsparcia seniorow” na rok 2024 w
zakresie ustugi Teleopieki

Wypeinia Potwierdzenie ztozenia wniosku | Podpis osoby przyjmujgcej wniosek
osoba| - (data wplywu) | | o
upowaznion | L
a przez
Realizatora
Programu

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO UDZIALU W PROGRAMIE
~KORPUS WSPARCIA SENIOROW” na rok 2024

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Wypetnienie i przekazanie niniejszego formularza Jjest niezbedne w celu wiasciwej realizacji
ustugi wsparcia w ramach teleopieki:

I CZESC- DANE OSOBOWE NIEZBEDNE

ICZESC - IMIE I PESEL ;
DANE NAZWISKO |
UCZESTNIK !
A TELEFON |
(PROSZE KONTAKTOWY
WYPELNIC | UZYTKOWNIKA
DRUKOWAN
YMI ' ADRES
LITERAMI) STALEGO
POBYTU
UZYTKOWNIKA

W zwigzku z przystapieniem do projektu realizowanego w ramach $wiadczenia ustugi Teleopieki
o$wiadczam, ze wyrazam dobrowolnie i $wiadomie zgode na kontakt ze mng ze strony Centrum
Teleopieki w razie zgtoszenia przeze mnie nagtego pogorszenia zdrowia za posrednictwem
Teleopaski zgodnie z warunkami zawartej przeze mnie umowy uczestnictwa.

II CZESC- MINIMALNE WARUNKI UDZIALU

Prosze zaznaczy¢ X jesli Pan/Pani spelnia ponizsze kryteria. , ‘
Aby zakwalifikowaé sie do udziatu w projekcie MUST PAN/PANI SPELNIAC tACZNIE PONIZSZE
KRYTERA WEACZENIA: '

O Mieszkam na terenie Gminy WIEPRZ

O Jestem osoby niesamodzielng, co oznacza niemozliwosé wykonywania samodzielnie
przynajmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.

O Jestem osobg powyzej 60 roku zycia, liczonego w dniach, na dzier ztozenia niniejszego
formularza

ITI CZESC - PREFERENCYJNE WARUNKI UDZIALU

O Jestem osobg z niepetnosprawnoscia, posiadajacg odpowiednie orzeczenie lekarskie w
tym zakresie

O Jestem osobg samotng, zyjgcq w ramach jednoosobowego gospodarstwa domowego
Strona t z 3




Zatqcznik nr 1 do regulaminu rekrutacji i udziatu w Programie ,,Korpus wsparcia senioréw” na rok 2024 w
zakresie ustugi Teleopieki

O Jestem osoba powyzej 70 roku zycia, liczonego w dniach, na dzien z’rozenla niniejszego
formularza

IV CZESC- OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:
1. Wyrazam zgode na realizacje ustugi Teleopieki, rozumiem jej cel i deklaruje che¢ objecia
mnie niniejszg ustuga;
2. Zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w Programie wraz z
zatacznikami, rozumiem i akceptuje jego zapisy i zobowigzuje sie do jego przestrzegania;
3. Spetniam kryteria kwalifikowalnosci, o ktérych mowa w Regulaminie, uprawniajagce mnie
do udziatu w realizacji niniejszej ustugi.

(data i podpls osoby sktadajacej oswiadczenie)

V CZESC - DANE OSOBOWE DOBROWOLNE

Na obecnym etapie podanie przez Panig/Pana danych o stanie zdrowia jest dobrowolne, przy
czym podanie tych danych moze poméc podniesé jakos¢ realizowanych na Pani/Pana rzecz
ustug przez Centrum Teleopieki (dane osobowe podawane dobrowolnie).

I CZESC - II CZESC -
CHOROBY - AKTUALNIE
KANDYDAT PRZYIJMOWAN
A - E LEKI
Obok prosze Obok prosze
wpisac np. wpisaé, jakie
zdiagnozowane, przyjmuje
przebyte ' Pani/Pan leki '
i aktualne .
choroby, stopien Za rowno na
niepetnosprawn recepte, jak i bez
oséci, informacje recepty
0 wszczepionych

urzgdzeniach
medycznych,
inne informacje,
ktére uzna
Pani/Pan
za istotne

INFORMACJE DODATKOWE
(np. szczegdine warunki mieszkaniowe, informacje kto posiada klucze do mieszkania w sytuacji
nagtej)
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VI CZESC - OSWIADCZENIE UCZESTNIKA WSPARCIA W ZAKRESIE UDOSTEPNIENIA
DANYCH O STANIE ZDROWIA PRZEZ TELECENTRUM SWOJEMU OPIEKUNOWI (DLA
KAZDEGO OPIEKUNA OSOBNO)

Wyrazam zgode na przekazywanie wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia
I samopoczucia oraz na kontaktowanie sie ze strony Telecentrum ze wskazanym przeze mnie
Opiekunem

we wszystkich sprawach zwigzanych ze zgtoszeniem przeze mnie nagtego pogorszenia zdrowia
za posrednictwem Teleopaski.

NAZWISKO I IMIE
OPIEKUNA

‘NUMER TELEFONU
OPIEKUNA

ADRES E-MAIL OPIEKUNA
(potrzebny do zalozenia
aplikacji) SR

NAZWISKO I IMIE
OPIEKUNA

NUMER TELEFONU
OPIEKUNA

ADRES E-MAIL OPIEKUNA
(potrzebny do zalozenia
aplikacji) ‘

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

(data i podpis osoby sktadajacej oéwiadczenie )
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