FORMULARZ  ZGŁOSZENIOWY

do Programu „KORPUS  WSPARCIA  SENIORÓW” Moduł II na 2026 rok

	Dane osobowe wnioskodawcy


	Nazwisko i imię:



	
	Data urodzenia: 



	
	Numer PESEL:



	Dane teleadresowe wnioskodawcy
	Ulica:



	
	Numer domu:



	
	Kod pocztowy:



	
	Miejscowość:



	
	Numer telefonu:



	
	Województwo:



	Dane opiekuna wnioskodawcy lub osoby do kontaktu, wskazanej przez wnioskodawcę


	Nazwisko i imię:



	
	Stopień pokrewieństwa:



	
	Numer telefonu:




OŚWIADCZENIE

Świadomy(a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, wynikającej z art. 233 § 1, 1a i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny oświadczam, że (* właściwe zakreślić lub podkreślić): 

1. zamieszkuję / nie zamieszkuję* na terenie miasta Międzyrzec Podlaski; 

2. ukończyłem / nie ukończyłem* 60 roku życia; 

3. jestem / nie jestem* osobą, która ma problemy z samodzielnym funkcjonowaniem ze względu na stan zdrowia i prowadzę samodzielnie gospodarstwo domowe; 

4. jestem / nie jestem ⃰ osobą, która ma problemy z samodzielnym funkcjonowaniem ze względu na stan zdrowia i mieszkam z osobami bliskimi, które nie są w stanie zapewnić mi wystarczającego wsparcia; 

5. legitymuję się / nie legitymuję* się orzeczeniem o umiarkowanym lub znacznym stopniu niepełnosprawności albo traktowanym na równi z ww. orzeczeniami (w przypadku legitymowania się orzeczeniem do Formularza zgłoszeniowego należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności); 
6. jestem/ nie jestem osobą długotrwale przewlekle chorą, nie posiadam orzeczenia o niepełnosprawności;
7. zostałem / am poinformowany/ a, że Program finansowany jest ze środków pochodzących z dotacji celowej budżetu państwa oraz środków własnych Miasta Międzyrzec Podlaski;
8. zapoznałem / am się z Regulaminem rekrutacji uczestnictwa w programie „Korpus Wsparcia Seniora” na rok 2026 w zakresie Modułu II i nie wnoszę do niego zastrzeżeń; 
9. wyrażam dobrowolnie zgodę na przetwarzanie i wykorzystanie moich danych osobowych zawartych w dokumentach rekrutacyjnych przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Międzyrzecu Podlaskim w celu przeprowadzenia procesu rekrutacji do udziału w Programie oraz realizacji Programu.




















        ………………………………………………………









Czytelny podpis wnioskodawcy

Międzyrzec Podlaski, dnia………………….

