. Ministerstwo Rodziny
" SENIORA - i Polityki Spotecznej
Wypetnia osoba Data i Numer Podpis
upowazniona godzina whiosku osoby
przez wptywu przyjmujacej
Realizatora whiosek
Programu

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY UDZIAtU W PROJEKCIE

PN., TELEOPIEKA DLA £tODZKICH SENIOROW”

W RAMACH PROGRAMU KORPUS WSPARCIA SENIOROW
| CZESC-DANE UCZESTNIKA

I CZESC - DANE | IMIE | NAZWISKO
UCZESTNIKA
PESEL
(PROSZE
WYPELNIC TELEFON
DRUKOWANYMI KONTAKTOWY
LITERAMI)
TELEFON E-MAIL (jesli
KONTAKTOWY 2 posiadasz)
ADRES
ZAMIESZKANIA

MINIMALNE WARUNKI UDZIALU

Prosze zaznaczy¢ X jesli Pan/Pani spetnia ponizsze kryteria.

Aby przystapi¢ do procesu kwalifikacyjnego udziatu w projekcie MUSI PAN/PANI SPELNIAC tACZNIE 3 PONIZSZE
KRYTERIA WEACZENIA:

O Mieszkam na terenie Miasta todzi

O Jestem osoba niesamodzielng, co oznacza niemozliwo$é¢ wykonywania samodzielnie przynajmniej jednej
z podstawowych czynnosci dnia codziennego (np. przygotowywanie i spozywanie positkdw, poruszanie sie,
wychodzenie z domu, ubieranie/rozbieranie, higiena osobista, kontrolowanie czynnosci fizjologicznych itp.)

O Jestem osobg powyzej 60 roku zycia, liczonego w dniach, na dzien ztozenia niniejszego formularza

PREFERENCYJNE WARUNKI UDZIAtU

O Jestem osobg samotna, zyjaca w ramach jednoosobowego gospodarstwa domowego

OSWIADCZENIA
Oswiadczam, ze:
1. Wyrazam zgode na udziat w Projekcie, rozumiem jego cel i deklaruje che¢ uczestnictwa w nim;
2. Zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu wraz z zatgcznikami, rozumiem i akceptuje
jego zapisy i zobowigzuje sie do jego przestrzegania;
3. Spetniam kryteria kwalifikowalnosci, o ktérych mowa w Regulaminie, uprawniajgce mnie do udziatu
w ww. Projekcie.
4. Zapoznatam sie/zapoznatem sie z klauzulg informacyjng odnoszaca sie do przetwarzania moich danych
osobowych i wyrazam zgode na jej postanowienia.

(data i podpis osoby sktadajqgcej oswiadczenie)
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DANE UCZESTNIKA
(PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI)
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do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych w zakresie realizacji projektu
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, wskazanych w Il czesci formularza zgtoszeniowego
przez Urzad Miasta todzi z siedzibg w todzi przy ul. Piotrkowskiej 104 we wszystkich sprawach zwigzanych
z uczestnictwem i realizacjg projektu pn. , Teleopieka dla tddzkich Senioréw” w ramach programu ,,Korpus Wsparcia
Senioréw”.  Pani/Pana zgoda moze zosta¢ cofnieta w dowolnym momencie w dowolnym momencie,
w formie w jakiej zostata ona wyrazona. Od tego momentu Pani/Pana dane nie beda przez nas przetwarzane.

(data, miejsce i podpis osoby wyrazajgcej zgode)
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Il CZESC - PODSTAWOWE INFORMACJE OPIEKUNA

i Polityki Spolecznej

IMIE | NAZWISKO

DANE OPIEKUNA
(PROSZE WYPELNIC
DRUKOWANYMI TELEFON KONTAKTOWY
LITERAMI)

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych w zakresie realizacji projektu
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie imienia, nazwiska, numeru telefonu
przez Urzad Miasta todzi z siedzibg w todzi przy ul. Piotrkowskiej 104 we wszystkich sprawach zwigzanych
z uczestnictwem i realizacjg projektu pn. ,Teleopieka dla tédzkich Senioréow” w ramach programu ,Korpus
Wsparcia Seniorow”. Pani/Pana zgoda moze zosta¢ cofnieta w dowolnym momencie w dowolnym momencie,
w formie w jakiej zostata ona wyrazona. Od tego momentu Pani/Pana dane nie bedg przez nas przetwarzane.

(data, miejsce i podpis osoby wyrazajgcej zgode)



