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Załącznik nr 1 do Regulaminu

[bookmark: _GoBack]KARTA ZGŁOSZENIOWA DO USŁUGI ASYSTENT SENIORA NA LATA 2026-2028 W GMINIE BARANÓW

I. Dane kandydata
Imię i nazwisko: ...................................................................................................................
PESEL: ................................................................................................................................
Data urodzenia: ...................................................................................................................
Adres zamieszkania: ............................................................................................................
Kod pocztowy / miejscowość: ...............................................................................................
Telefon kontaktowy: .............................................................................................................
E-mail (opcjonalnie): ............................................................................................................
II. Osoba do kontaktu w nagłych sytuacjach (np. członek rodziny)
Imię i nazwisko: ....................................................................................................................
Stopień pokrewieństwa: .......................................................................................................
Telefon: ...............................................................................................................................
III. Sytuacja mieszkaniowa i rodzinna
(proszę zaznaczyć właściwe)
Stan cywilny:
☐ panna/kawaler
☐ mężatka/żonaty
☐ wdowa/wdowiec
☐ rozwiedziony/a
Sposób zamieszkania:
☐ mieszkam samotnie
☐ mieszkam z małżonkiem
☐ mieszkam z rodziną
☐ mieszkam z osobami niespokrewnionymi
Czy posiada Pan/Pani osoby bliskie mogące zapewnić codzienne wsparcie?
☐ tak
☐ nie
☐ częściowo
Opis sytuacji rodzinnej:
............................................................................................................................................
............................................................................................................................................

IV. Informacje o stanie zdrowia i funkcjonowaniu
1. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o niepełnosprawności?
☐ tak ☐ nie
2. Choroby przewlekłe / ograniczenia zdrowotne (opcjonalnie):
...............................................................................................................................................
3. W jakich dniach i godzinach potrzebuje Pan/Pani wsparcia Asystenta Seniora?
(Proszę podać preferowane dni tygodnia i orientacyjne godziny) 
Dni:
☐ pon.–pt.
☐ weekendy
☐ dowolne dni
☐ konkretne dni: .....................................
Pory dnia:
☐ rano (8:00–12:00)
☐ południe (12:00–16:00)
☐ popołudnie (16:00–20:00)
Orientacyjna liczba godzin tygodniowo:............... godz.
Uwagi (np. wizyty lekarskie, rehabilitacja, stałe terminy):
..................................................................................................................................................
4. Czy ma Pan/Pani trudności w wykonywaniu poniższych czynności?
	LP.
	Czynność
	samodzielnie
	z pomocą
	nie wykonuje

	1.
	przygotowanie posiłków
	☐
	☐
	☐

	2.
	zakupy
	☐
	☐
	☐

	3.
	sprzątanie
	☐
	☐
	☐

	4.
	wyjście z domu
	☐
	☐
	☐

	5.
	sprawy urzędowe/bankowe
	☐
	☐
	☐

	6.
	obsługa telefonu/komputera
	☐
	☐
	☐



V. Korzystanie z innych form wsparcia
Czy korzysta Pan/Pani z:
☐ usług opiekuńczych
☐ specjalistycznych usług opiekuńczych
☐ Środowiskowego Domu Samopomocy
☐ innych usług finansowanych ze środków publicznych
☐ nie korzystam z żadnej formy wsparcia
Jeśli TAK – proszę podać jakich i w jakim wymiarze godzin:
……………………………….......................................................................................................
VI. Zakres oczekiwanego wsparcia
(można zaznaczyć kilka odpowiedzi)
☐ pomoc w organizacji dnia
☐ pomoc w zakupach
☐ pomoc w przygotowaniu posiłków
☐ pomoc w utrzymaniu porządku
☐ towarzyszenie podczas wizyt/wyjść
☐ pomoc w sprawach urzędowych
☐ aktywizacja społeczna
☐ wsparcie emocjonalne/rozmowa
☐ obsługa telefonu/komputera
☐ inne: ....................................................................................................................................
VII. Uzasadnienie potrzeby przyznania usługi
(Proszę krótko opisać swoją sytuację i powód ubiegania się o wsparcie)
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
VIII. Oświadczenia kandydata
Oświadczam, że:
☐ zamieszkuję na terenie Gminy Baranów
☐ ukończyłem/am 60 rok życia
☐ zapoznałem/am się z Regulaminem Programu i akceptuję jego postanowienia
☐ podane dane są zgodne z prawdą
☐ zobowiązuję się do informowania GOPS o zmianach sytuacji życiowej i zdrowotnej
☐ wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w celu realizacji Programu

Data: ...............................

Podpis kandydata/opiekuna prawnego: ...................................................................................



(Wypełnia GOPS)
Data wpływu dokumentów: ........................................................
Numer zgłoszenia: .....................................................................
Status:
☐ zakwalifikowany
☐ lista rezerwowa
☐ niezakwalifikowany
Uwagi:
................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Podpis koordynatora: ...........................................................
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