ZALACZNIK NR 1 DO REGULAMINU REKRUTACJI Miejscowos¢:

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do Programu ,,Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2026 —

Data:
Modut Il
|. DANE OSOBOWE KANDYDATA
Imie i nazwisko:
PESEL: (wymagane ukonczenie 60. roku zycia)
Adres zamieszkania:
Numer telefonu:
Il. SYTUACJA MIESZKANIOWA | SPOLECZNA
1. Czy zamieszkuje Pan/Pani samotnie?
O TAK O NIE (jesli nie, prosze wskazaé z kim: )

2. Czy rodzina/bliscy sa w stanie zapewni¢ Panu/Pani wystarczajace wsparcie w codziennym funkcjonowaniu?
O TAK O NIE

lll. STAN ZDROWIA (DANE DLA CENTRUM MONITORINGU)

Informacje te zostang przekazane firmie obstugujgcej opaski bezpieczerstwa w celu ratowania zZycia i zdrowia.

1. Gléwne rozpoznane choroby i schorzenia (np. cukrzyca, nadcignienie, problemy z sercem, epilepsja):

2. Jakie leki przyjmuje Pan/Pani na state? (nazwa leku i dawkowanie):

3. Czy wystepujag u Pana/Pani problemy z poruszaniem sie?
(O Poruszam sie samodzielnie
(O Poruszam sie przy pomocy kul / balkonika
(O Osoba lezaca

4. Inne wazne informacje o stanie zdrowia (np. alergie na leki, wszczepiony rozrusznik):

IV. OSOBY DO KONTAKTU W RAZIE ALARMU (TZW. OPIEKUNOWIE)

Nalezy wskazac osoby, ktore dysponujg kluczami do mieszkania i mogag podjac interwencje po wezwaniu przez dyspozytora.

Lp. Imie i nazwisko Numer telefonu Stopien pokrewienstwa / relacja

1

2
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V. OSWIADCZENIA KANDYDATA

1. Swiadomie i dobrowolnie zgtaszam cheé udziatu w Programie ,Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2026 — Modut 1.
2. Oswiadczam, ze wszystkie dane podane w formularzu sg zgodne z prawda.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (w tym danych o stanie zdrowia) przez Centrum Ustug
Spotecznych w Brodach oraz Wykonawce ustugi teleopieki w celu realizacji Programu.

Podpis Kandydata / Opiekuna prawnego
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