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Zatacznik nr 1
do Regulaminu
DEKLARACJA UCZESTNICTWA

w Programie Korpus Wsparcia Senioréow

Ja, nizej podpisany/a deklaruje cheé udziatu w Programie ,,Korpus Wsparcia
Senioréw” realizowanego przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Zarach.
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Mam problem z samodzielnym funkcjonowaniem ze wzgledu na stan zdrowia zakresie:

Prowadze samodzielne gospodarstwo domowe: TAK / NIE

Mieszkam z osobami bliskimi, ktérzy nie sg w stanie zapewni¢ mi wystarczajgcego wsparcia:

TAK / NIE

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatam(-em) sie z zasadami udziatu w Programie zawartymi w Regulaminie w tym
z zasadami przetwarzania danych osobowych i akceptuje jego tresc.

2. Nie ma zadnych przeciwskazan medycznych/zdrowotnych do korzystania przeze mnie
z ustugi teleopieki.

3. Jestem S$wiadomy(-a), ze ztozenie dokumentéw nie jest rdéwnoznaczne
z zakwalifikowaniem sie do udziatu w Programie.

4. Wszystkie zamieszczone przeze mnie informacje dotyczace udziatu w Programie sg
zgodne z prawda. Jestem Swiadoma (-a) odpowiedzialnosci karnej za podanie
nieprawdziwych informacji.

podpis kandydata do Programu



