FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
Program „Korpus Wsparcia Seniorów” – edycja 2026

I. DANE OSOBOWE SENIORA
	Imię i nazwisko
	

	PESEL
	

	Wiek
	

	Adres zamieszkania (ulica, nr domu/mieszkania, miejscowość)
	

	Numer telefonu
	

	Czy osoba mieszka samotnie? (tak/nie)
	



II. SYTUACJA MIESZKANIOWA I OPIEKUŃCZA
	Forma zamieszkiwania (samotnie / 
z rodziną / z inną osobą)
	

	Czy osoba, z którą senior mieszka, 
jest osobą niepełnosprawną? (tak/nie)
	

	Czy senior posiada bliską osobę mogącą zapewnić stałą opiekę? (tak/nie)
	



III. SYTUACJA ZDROWOTNA
	Orzeczony stopień niepełnosprawności (brak / lekki / umiarkowany / znaczny)
	

	Rodzaj niepełnosprawności (jeśli dotyczy)
	

	Występowanie chorób przewlekłych (tak/nie – jakie?)
	

	Czy występują problemy z poruszaniem się? (tak/nie)
	

	Czy w przeszłości występowały nagłe zdarzenia zdrowotne 
(upadki, zasłabnięcia)?
	




IV. KORZYSTANIE Z USŁUG WSPARCIA
	Czy senior korzysta z usług opiekuńczych? (tak/nie)
	

	Czy senior posiadał już opaskę/urządzenie telemedyczne? (tak/nie)
	

	Czy senior wyraża zgodę na objęcie opieką telemedyczną? (tak/nie)
	



V. OSOBA DO KONTAKTU W NAGŁYCH SYTUACJACH
	Imię i nazwisko
	

	Stopień pokrewieństwa
	

	Numer telefonu
	

	Adres zamieszkania
	



VII. OŚWIADCZENIA I ZGODY
Oświadczam, że podane dane są zgodne z prawdą. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w celu realizacji programu „Korpus Wsparcia Seniorów” – edycja 2026.

Data i podpis seniora: .....................................................
Data i podpis osoby przyjmującej zgłoszenie: .....................................................

VI. CZĘŚĆ DO WYPEŁNIENIA PRZEZ REALIZATORA PROGRAMU – PUNKTACJA
	Kryterium
	Opis
	Liczba punktów

	Samotne zamieszkiwanie
	
	

	Brak wsparcia rodziny/opiekuna
	
	

	Niepełnosprawność
	
	

	Choroby przewlekłe
	
	

	Ograniczona mobilność
	
	

	75+
	
	



Suma punktów: .....................................................
Decyzja o przyznaniu opaski telemedycznej:  TAK / NIE

