Karta zgtoszenia do Programu
,Korpus Wsparcia Senioréow” na rok 2024 - Modut II

I. Dane uczestnika Programu:
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3. Telefony kontaktowe:
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5. Osoba prowadzgca samodzielne gospodarstwo domowe (tak/nie)*

6. Osoba mieszkajaca z osobami bliskimi (tak/nie)*

II. Informacja o stanie zdrowia Seniora:

1. Grupa/stopien NIEPEINOSPIAWNOSC: ...ccvcveeieeeee ettt cte et et eeter e et ee et ee et seabebeasebeseebetenssbessasessssesenen

3. Osoba lezgca (tak/nie)*
4. Osoba samodzielnie wychodzaca z domu (tak/nie)*

IIl. Dlaczego Pan(i) potrzebuje , opaski bezpieczenstwa” monitorujgcej bezpieczenstwo i stan zdrowia
Seniora:

*wtasciwe podkreslic
Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze podane w formularzu zgtoszeniowym informacje sg zgodne ze stanem faktycznym
i jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.



2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
niniejszym zgtoszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Korpus Wsparcia Seniorow”
na rok 2024- Modut Il (zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz. Urz. UE. L. 119, 2 04.05.2016, str. 1, z pézn. zm.) oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Korpus
Wsparcia Senioréw” na rok 2024 - Modut II

Podpis Seniora

Data przyjecia zgtoszenia



