WNIOSEK O UDZIELENIE POMOCY W FORMIE USLUG SASIEDZKICH
UCZESTNIKA /JUCZESTNICZKI PROGRAMU
”KORPUS WSPARCIA SENIORA” - MODUL I NA ROK 2024

Imie i MAZWISKO: ... e ;
NUMIBE P E S E L i e e, ;
MIEJSCE ZAMIESZKANIA: ... .ottt e e e ;
Telefon KONTaKIOWY . ... .o e e e e ;

Jednocze$nie o§wiadczam, iz (zaznaczy¢ wlasciwe):

o Mieszkam na terenie Miasta Chojnice,

o Jestem osoba powyzej 60 roku zycia,

0 Jestem osoba majaca problemy zwigzane z samodzielnym funkcjonowaniem ze wzgledu
na stan zdrowia,

0 Prowadze samodzielne gospodarstwo domowe,

0 Mieszkam z osobami bliskimi, ktore nie sag w stanie zapewni¢ mi wystarczajgcego wsparcia,

0 Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci,

o Nie korzystam z ustug opiekunczych §wiadczonych przez Miejski Osrodek Pomocy Spolteczne;j
w Chojnicach.

data, czytelny podpis uczestnika/uczestniczki
Wskazuje osobe do $wiadczenia ustug sasiedzkich:
Imie i MaZWISKO: ... o ;

MIEJSCE ZAMIESZKANIA: .. ..ottt e e e e e ;

Telefon KONTaKIOWY : ... .o e e ;

Oswiadczenie osoby wskazanej do §wiadczenia ustug sgsiedzkich:

Potwierdzam, ze zostatam/lem poinformowana/ny przez wyzej wymienionego uczestnika
Programu o przekazaniu do Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Chojnicach moich danych
osobowych (w zakresie: imi¢, nazwisko, miejsce zamieszkania, telefon kontaktowy) jako osoby
$wiadczacej ushugi sasiedzkie w Programie ,, Korpus Wsparcia Seniorow” — Modut I na rok 2024.

data, czytelny podpis osoby $wiadczonej ustugi sasiedzkie



