Formularz zgloszeniowy do udzialu w Programie ,,Korpus Wsparcia Seniora”

Modul II ,,opieka na odleglos¢”

DANE KANDYDATA DO UDZIAtU W PROGRAMIE.

KANDYDAT

Imie i nazwisko

Nr PESEL

Pteé U kobieta U mezczyzna

Wiek w chwili przystapienia
do projektu

U podstawowe O zawodowe O pozostate

e e U Srednie O wyzsze
Wojewddztwo: Powiat:
Gmina: Miejscowosc:
Ulica: Nr budynku:
Dane kontaktowe
Nr lokalu: Kod pocztowy:

Telefon kontaktowy:

Adres email:

Jestem osobg niepetnosprawng (nalezy dotgczy¢ kopie orzeczenia
0 niepetnosprawnosci lub o stopniu niepetnosprawnosci lub | O TAK O NIE
orzeczenie rownowazne)
Jestem osoba mieszkajacg samotnie 0 TAK

q J3cq Q NIE
Jestem osobg niesamodzielng z powodu: wieku, stanu zdrowia lub
niepetnosprawnosci, co oznacza, ze potrzebuje
wsparcia lub opieki w zwigzku z niemozliwoscia wykonywania
samodzlle-lme. przyrlajmnlej jednej z podstawowych OTAK O NIE
czynnodci dnia codziennego (np. zakupy, przygotowywanie i
spozywanie positkdw, sprzatanie, poruszanie sie,
wychodzenie z domu, ubieranie i rozbieranie, higiena osobista,
kontrolowanie czynnosci fizjologicznych).
Korzystam. z pomocy w ramach istniejgcego systemu pomocy OTAK O NIE
spotecznej




