7 ¢2 Ministerstwo Rodziny, Miejski Osrodek
77\ Pracy i Polityki Spotecznej Pomocy Rodzinie
PP m opr w Szczecinie

Zatgcznik nr 1

do Regulaminu rekrutacji i udziatu
w Programie ,Korpus Wsparcia
Senioréw” na rok 2024 — Modut Il

KWESTIONARIUSZ ZGLOSZENIOWY DO PROGRAMU
pn. ,, Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2024 — Modut Il

Termin wptywu:

(wypetnia pracownik) Podpis pracownika:

DANE OSOBOWE

Imiona: Nazwisko:
PESEL: Telefon kontaktowy:
Adres e-mail: Adres e-mail i telefon Opiekuna Faktycznego:

(jesli dotyczy)

ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica, numer domu i mieszkania:

Kod pocztowy: Miejscowosc:

Prosze zaznaczy¢ X jesli Pan/Pani spetnia ponizsze kryteria.
Aby zakwalifikowac¢ sie do udziatu w projekcie MUSI Pan/Pani spetniac tgcznie
ponizsze Kryteria wigczenia:

O | Mieszkam na terenie Gminy Miasta Szczecin

Jestem osobg w wieku 60 lat i wiecej, liczonego w dniach, na dzieh ztozenia
niniejszego formularza

Jestem osobg majgcg problem z samodzielnym funkcjonowaniem ze
wzgledu na stan zdrowia

Oswiadczam, iz zostatam/tem poinformowany, ze informacje zawarte w niniejszym
Kwestionariuszu zgtoszeniowym bedg przetwarzane w zakresie niezbednym

do realizacji Programu.

Dodatkowym wymaganym dokumentem bedzie Formularz zgtoszeniowy Swiadczenie
ustugi teleopieki.

Zapoznatam/tem sie z trescig wtasciwej klauzuli informacyjnej.

Szczecin,dnia ...l

(podpis Kandydata)



