Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w Programu
,Korpus Wsparcia Seniora” — Modut Il na terenie Gminy Zgbkowice Slgskie na rok 2024

Potwierdzenie ztozenia wniosku Podpis osoby
(data wptywu) przyjmujacej wniosek

Wypetnia osoba upowazniona przez Realizatora Programu

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY UDZIAtU W PROGRAMIE
OStONOWYM ,,KORPUS WSPARCIA SENIOROW” na terenie Gminy Zagbkowice Slgskie na rok 2024

I CZESC - DANE UCZESTNIKA

IMIE | NAZWISKO DATA URODZENIA
(PROSZE
WYPEENIC PESEL TELEFON
CZYTENIE) KONTAKTOWY

E-MAIL (jesli posiadasz)

ADRES DO
KORESPONDENCII

Il CZESC — PODSTAWOWE WARUNKI UDZIAtU

Prosze zaznaczy¢ X jesli Pan/Pani spetnia ponizsze kryteria.
Aby zakwalifikowad¢ sie do udziatu w projekcie MUSI PAN/PANI SPELNIAC tACZNIE PONIZSZE KRYTERA WLACZENIA:
O zamieszkuje na terenie Gminy Zgbkowice Slaskie

O Jestem osobg powyzej 60 roku zycia, na dzieri ztozenia niniejszego formularza

O Jestem osoba samotng, samotnie gospodarujaca (rozumiana jako osoba prowadzaca jednoosobowe
gospodarstwo domowe, art. 6 pkt.10 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej) lub osoba
mieszkajgcg z osobami bliskimi, ktdre nie sg w stanie zapewnié¢ mi wystarczajgcego wsparcia.

1] CZE§C — DODATKOWE WARUNKI UDZIAtU
O Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci
O Jestem osobg po przebytych zabiegach medycznych

O Jestem osobg z chorobami przewlektymi
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IV CZESC- OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:

1.

Wyrazam zgode na udziat w Programie Ostonowym ,Korpus wsparcia senioréw” realizowany na
terenie gminy Zabkowice Slaskie przez Osrodek Pomocy Spotecznej w Zgbkowicach Slaskich
i deklaruje cheé uczestnictwa w nim. W zwigzku z tym wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych zawartych w niniejszym Formularzu zgtoszeniowym.

Zapoznatam/zapoznatem sie z regulaminem realizacji Programu Ostonowego ,Korpus wsparcia
senioréw” na terenie Gminy Zabkowice Slaskie na rok 2024” , rozumiem i akceptuje jego zapisy oraz
zobowigzuje sie do jego przestrzegania;

Spetniam kryteria kwalifikowalnosci, o ktérych mowa w Regulaminie, uprawniajagce mnie do udziatu
w ww. Programie.

Zapoznatam sie/zapoznatem sie z zataczong klauzulg informacyjng odnoszacy sie do przetwarzania
danych osobowych i wyrazam zgode na jej postanowienia;

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na uzycie mojego wizerunku w celach zwigzanych
z realizacja i promocjg Programu na terenie Gminy Zabkowice Slgskie. Zgoda obejmuje
wykorzystanie, utrwalanie, obrdbke i powielanie wykonanych zdje¢, za posrednictwem dowolnego
medium, wytgcznie w celu zgodnym z prowadzong przez Osrodek Pomocy Spotecznej w
Zabkowicach Slaskich. Przyjmuje do wiadomosci, ze przystuguje mi prawo wycofania niniejszej zgody
w dowolnym momencie, w dowolnej formie, a jej wycofanie nie wptywa na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

* Niepotrzebne skresli¢



