Zatgcznik nr 1

do Regulaminu $wiadczenia ustug opieki na odlegto$c
w ramach Programu ,,Korpus Wsparcia Seniorow”

dla Miasta Mtawa na rok 2024

telefon adres e-mail

Whniosek o przystgpienie do Programu ,Korpus Wsparcia Senioréw”
dla Miasta Mtawa na rok 2024

Ja nizej podpisana/y zgtaszam potrzebe i chec skorzystania z ustug opieki na odlegtose

w ramach Programu ,,Korpus Wsparcia Seniordw" dla Miasta Mtawa na rok 2024

Do wniosku dotgczam:

- Orzeczenie o znacznym/umiarkowanym * stopniu niepetnosprawnosci

- Inny dokument poswiadczajgCy STAN ZATOWIG ........cooveiieeeeeee e

- O$wiadczenie o niesamodzielnosci*

Oswiadczam, ze:

1. Zamieszkuje na terenie miasta Mtawy, pod adresem wskazanym w niniejszym whniosku.

2. Ukonczytam/tem 60 rok zycia.

3. Jestem osobqg zamieszkujgcg samotnie/jestem osobqg zamieszkujacg wspdinie z rodzing*.
4. Dane zawarte we wniosku sg prawdziwe i aktualne oraz jestem swiadoma/y
odpowiedzialnosci za sktadanie nieprawdziwych o$wiadczen oraz zobowigzuje sie
niezwtocznie poinformowacé o wszelkich zmianach danych zawartych w niniejszym wniosku.
5. OSwiadczam, ze zapoznatam/tem sie z Regulaminem Swiadczenia ustug opieki na
odlegtos¢ w ramach Programu ,,Korpus Wsparcia Senioréw™ dla Miasta Mtawa na rok 2024.
6. Wyrazam zgode na uzycie mojego wizerunku w celach zwigzanych z realizacjq oraz

promocijg Programu ,,Korpus Wsparcia Senioréw" dla Miasta Mtawa na rok 2024

*niewtasciwe skreslic

podpis wnioskodawcy/przedstawiciela

ustawowego



