Zatacznik Nr 1
do Regulaminu rekrutacji | uczestnictwa
W Programie Ostonowym , Teleopieka

dla potrzebujgcych mieszkaricéw Gminy
i Miasta Zuromin na 2022r”

ZUrOMIN, ANi@...e.ceeee oo oo

Nr telefonu

Whiosek o przystapienie / kontynuacje do Programu Ostonowego,, Teleopieka dla
potrzebujacych mieszkaricéw Gminy i Miasta Zuromin na 2022r.”

Ja nizej podpisana/y zgtaszam potrzebe i che¢ przystapienia/kontunuacje do Programu Ostonowego

»Teleopieka dla potrzebujgcych mieszkaricow Gminy i Miasta Zuromin na 2022r.”

Oswiadczam, ze:

1. Zamieszkujg, pod adresem wskazanym w niniejszym wniosku.

2.Ukoriczytam/tem 60 rok zycia.

3. Jestem osoba zamieszkujgcg samotnie*.

4.Jestem osobg zamieszkujaca wspéinie z rodzina, jednak wigkszos¢ czasu w domu spedzam sam/a *.

6.Jestem osoba pozostajaca w miejscu zamieszkania (niewychodzacg z domu)*/ Jestem osoba
0 ograniczonych wyjsciach z miejsca zamieszkania samodzielnie lub z osobg towarzyszgca*.

7. Jestem osobg:- catkowicie niezdolng do pracy i samodzielnej egzystencji, lub o znacznym stopniu

niepetnosprawnosci *
- catkowicie niezdolng do pracy lub o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci *
- czgsciowo niezdolng do pracy lub o lekkim stopniu niepetnosprawnosci*

8. Jestem osobg zdolng do obstugi alarmowego przycisku znajdujacego sie na urzadzeniach do
teleopieki.

9.Posiadam aktywna ustuge w sieci GSM*/ deklaruje  zakup  dostepu do sieci GSM
w przypadku zakwalifikowania mnie do programu*.

10. Dane zawarte we wniosku sa prawdziwe i aktualne oraz jestem swiadoma/y odpowiedzialnoéci za
sktadanie nieprawdziwych oswiadczer, a takze zobowiazuje sie niezwiocznie poinformowaé
o wszelkich zmianach majacych wptyw na prawidtowa realizacje ustugi teleopieki.

11. Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Programie
Ostonowym , Teleopieka dla potrzebujacych mieszkancow Gminy i Miasta Zuromin na 2022r.

*wtasciwe podkresli¢

Nr telefonu osoby upowaznionej do kontaktu

Do wniosku dotgczam:

- dokumenty, zaznaczone w pkt 7 niniejszego wniosku (jesli dotyczy),
- Inny dokument poswiadczajacy stan zdrowia*
. Klauzule informacyjna,

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

podpis wnioskodawcy lub osoby upowaznionej




