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USTRZYKI DOLNE

Zatacznik nr 1
do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Programie
,Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2026

w zakresie Modutu |l

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
DO PROGRAMU ,,KORPUS WSPARCIA SENIOROW” NA ROK 2026
W ZAKRESIE MODULU i

Data i godzina przyjecia formularza

Numer formularza /

nr/rok/

Podpis pracownika przyjmujacego
formularz

Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o wsparcie:
Dane osobowe:

PESEL:

Ulica:

Dane Nr domul/lokalu:

teleadresowe/

miejsce Kod pocztowy, miejscowos¢:

zamieszkania: Wojewédztwo:

B Telefon kontaktowy:

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan,
przewidzianej w art. 233 § 1, § 1ai § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks
karny

§ 1. Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym lub

w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja
prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

§ 1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde

z obawy przed odpowiedzialnoscig karng grozgca jemu samemu lub jego najblizszym,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujgcy zeznanie, dziatajgc w zakresie
swoich uprawnien, uprzedzit zeznajgcego o odpowiedzialno$ci karnej za fatszywe zeznanie
lub odebrat od niego przyrzeczenie.)

oswiadczam co nastepuje (* wtasciwe zakresli¢ lub podkreslic):
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USTRZYKI DOLNE

1. zamieszkuje / nie zamieszkuje* na terenie gminy Ustrzyki Dolne;

2. ukonczytem / nie ukonczytem* 60 rok zycia;

3. jestem / nie jestem* osoba, ktéra ma problemy z samodzielnym
funkcjonowaniem ze wzgledu na stan zdrowia i prowadzi samodzielne
gospodarstwo domowe;

4. jestem / nie jestem* osobg, ktéra ma problemy z samodzielnym
funkcjonowaniem ze wzgledu na stan zdrowia i mieszka z osobami bliskimi,
ktére nie sg w stanie zapewnié mi wystarczajgcego wsparcia;

5. legitymuje sie / nie legitymuje* sie orzeczeniem o umiarkowanym lub
znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo traktowanym na réwni z ww.

orzeczeniami (w przypadku legitymowania sie orzeczeniem do Formularza

zatoszeniowego nalezy dotaczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu

niepetnosprawnosci);

6. zostatem /am poinformowany / a, ze Program finansowany jest ze srodkow
pochodzacych z dotacji celowej budzetu panstwa oraz srodkéw wtasnych Gminy
Ustrzyki Dolne;

7. zapoznatem /am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w programie
,Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2026 w zakresie modutu Il i nie wnosze do
niego zastrzezen.

8. Wyrazam dobrowolnie zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych w dokumentach rekrutacyjnych przez Miejsko — Gminny Osrodek
Pomocy Spotecznej w Ustrzykach Dolnych w celu przeprowadzenia procesu
rekrutacji do udziatu w Programie oraz realizacji Programu, zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie

danych) oraz ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Ustrzyki Dolne, dnia.........................

Czytelny podpis Kandydata / Kandydatki



