Zafacznik Nr 1
do Regulamin rekrutacji i udziatu w Programie ostonowym ,KORPUS WSPARCIA SENIOROW" na rok 2025

realizowanego przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Gnieznie.

ZGtOSZENIE DO UCZESTNICTWA W PROGRAMIE

»Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2025
Ja nizej podpisana/y:

Imie i nazwisko Pacjenta:

wypetni¢ drukowanymi literami

Numer PESEL/data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Numer telefonu kontaktowego:

Adres e-mail:

Oswiadczam, ze*:
a. zamieszkuje na terenie miasta Gniezna,
b. jestem osoba:
- samotnie zamieszkujacg
- zamieszkujgcg z osobami bliskimi, ktére nie sg w stanie zapewni¢ mi wystarczajgcego wsparcia
c. jestem osobg w wieku 60 lat i wiecej,
d. posiadam / nie posiadam orzeczony ........ccccceeeeveeeereeecveeennen. stopien niepetnosprawnosci (prosze wskazac)

* wtasciwe podkresli¢

v Wyrazam zgode na objecie mnie Swiadczeniami poprzez dostep do tzw. ,opieki na odlegtos¢”
przyznanych mi zgodnie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w Programie przez caty czas mojego
uczestnictwa w Programie.

v Oswiadczam, ze akceptuje Regulamin rekrutacji i udziatu w Programie ,KORPUS WSPARCIA
SENIOROW" na rok 2025 realizowanego przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Gnieznie.

v Otrzymatam/em Klauzule informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych przez Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej w Gnieznie, przy ulicy Dworcowej 7, 62-200 Gniezno.

Oswiadczam, ze informacje zawarte w Zgloszeniu do uczestnictwa w Programie sg aktualne

i zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. Jestem $wiadoma/y odpowiedzialnos$ci karnej za zatozenie fatszywych danych
lub ztozenie fatszywych oswiadczen, wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego przewidujgcego kare pozbawienia
wolnosci do lat 3 za sktadanie fatszywych zeznan lub zatajenie prawdy.

(Data i miejsce) (Czytelny podpis )



