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1. Kryteria kwalifikujace do udziatu w Programie:

Aby przystapi¢ do procesu kwalifikacyjnego udziatu w Programie MUSI PAN/PANI
SPELNIAC tACZNIE 5 PONIZSZYCH WARUNKOW:

o mieszkam w Gminie Starachowice

O jestem osobg w wieku 60 lat i wiecej

O jestem osobg niesamodzielng, co oznacza niemozliwos¢ wykonywania
samodzielnie przynajmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego (np.
przygotowywanie i spozywanie positkow, poruszanie sie po domu, przemieszczanie
sie poza domem, wychodzenie z domu, ubieranie/rozbieranie,utrzymanie higieny
osobistej, kontrolowanie czynnosci fizjologicznych itp.)

O wyrazam zgode na udziat w programie, przestrzeganie Regulaminu i na
przetwarzanie danych osobowych niezbednych podczas procesu rekrutacji
i realizacji programu,

O nie przebywam w placowce catodobowej opieki.
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2. Kryteria premiujace kwalifikujace do udziatu w Programie:

Spetnienie kryteriow premiujacych nie jest obligatoryjne, jednak w przypadku ich

spefnienia Kandydat otrzymuje za kazde z nich po 10 dodatkowych punktow:

O jestem osobg prowadzgcg samodzielne gospodarstwo domowe, mam problemy
z samodzielnym funkcjonowaniem ze wzgledu na stan zdrowia
O jestem osobg przewlekle chorg posiadajgcg orzeczenie o niepetnosprawnosci

lub zaswiadczenie lekarskie

3. Opiekun Uczestnika lub osoba zgtaszajgca
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Czy jest Opiekunem Kandydata/Uczestnika:

o tak
O nie

Oswiadczenie:
= wyrazam wole uczestnictwa w Programie;

= znam, rozumiem i spelniam wszystkie kryteria uczestnictwa uprawniajgce do udziatu
w Programie, o ktérych mowa w Regulaminie;

=  zostatem/-am poinformowany/-a o zrédtach finansowania Programu;

= przystepujgc do Programu wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
wskazanych w formularzu zgtoszeniowym, jestem $wiadomy/-a zakresu i celu przetwarzania danych
osobowych zgodnie z Regulaminem Rekrutacji i udzialu w Teleopece oraz, iz podanie danych
osobowych jest niezbedne, abym mégt/mogta wzig¢ udziat w Programie;

* jestem s$Swiadomy/-a odpowiedzialnosci za skladanie os$wiadczeh niezgodnych z prawda.

podpis Kandydata w przypadku zgtoszenia osobistego
lub Opiekuna Uczestnika

Data wptywu do CUS Starachowice ..........ccccccveeeveeeiiiiiciiiieeeenn,
Program ,, Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2024



