Osrodek Pomocy Spotecznej w Swieciu
Dzial Swiadczen Rodzinnych

i Funduszu Alimentacyjnego

ul. Gen. J. Hallera 11

86-100 Swiecie

Whniosek
o przystapieniu do Programu Ostonowego ,System powszechnej teleopieki dla mieszkancow

gminy Swiecie”

I.  Dane wnioskodawcy

Imig i nazwisko Wnioskodawey ...........coooiiiiiiiiiiii
FoTe D N1 0 (S rA ) o - R
dataurodzenia ............ccoeiiiiiiiiiiii PESEL .o

seria i numer dowodu osobistego/dokumentu t0Zsamosci .............cocviiiiiiiiiii

numer telefonu ........ooovii i

adrese-mail ..o,

II. Dane osoby wystepujacej w imieniu wnioskodawcy*
Wnioskodawca  dzialajacy  przez =~ pelnomocnika/opiekuna  ustawowego/prawnego  lub
faktycznego/kuratora*

Imig i nazwisko petnomocnika / opiekuna ustawowego / prawnego lub faktycznego / kuratora

AATES ZAMIESZKATIA ... vttt ittt ittt e et et e e et et et e e
dataurodzenia ..........ccooeiiiiiiiiiiiiiiinnn PESEL ..o

seria i numer dowodu osobistego/dokumentu t0Zsamosci ............ccoviiiiiiiiiiiii
numer telefonu .........oooiiiiiii

adrese-mail ...

III. Wniosek w zakresie przystgpienia do Programu Ostonowego ,System powszechnej teleopieki dla
mieszkaricow gminy Swiecie”.

Whnioskodawca wnosi o objecie go ustuga Teleopieki Domowej/Mobilnej*.

IV. Wnioskodawca wnioskuje o bezptatne zaopatrzenie go w urzadzenie obstugiwane przez Centrum
Alarmowe:

W tym celu wnioskodawca sklada o§wiadczenie, ze: **

- ukonczyt 60 lat, lub

- legitymuje sie orzeczeniem o umiarkowanym lub znacznym stopniu niepelnosprawnosci w

rozumieniu ustawy z dnia 28 listopada 2003 r., o $wiadczeniach rodzinnych



Wraz z niniejszym wnioskiem wnioskodawca przedklada orzeczenie o:**

a) niepelnosprawnos$¢ w umiarkowanym stopniu w rozumieniu przepisow o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych,

b) catkowitej niezdolnos¢ do pracy orzeczong na podstawie przepisow o emeryturach i rentach z
Funduszu Ubezpieczen Spotecznych,

¢) zaliczeniu do Il grupy inwalidow;

d) niepelnosprawno$¢ w stopniu znacznym w rozumieniu przepiséw o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepelnosprawnych,

e) calkowitej niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej egzystencji orzeczong na podstawie przepiséw o
emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych,

f) stalejalbo dlugotrwatej niezdolnos¢ do pracy w gospodarstwie rolnym i do samodzielnej egzystencji
albo trwalej lub okresowej calkowitej niezdolnos¢ do pracy w gospodarstwie rolnym i do
samodzielnej egzystencji, orzeczong na podstawie przepisdw o ubezpieczeniu spotecznym rolnikdéw
w celu uzyskania $wiadczen okreslonych w tych przepisach,

g) zaliczeniu do I grupy inwalidow,

h) niezdolnosci do samodzielnej egzystencji orzeczona na podstawie przepisow o emeryturach i
rentach z Funduszu Ubezpieczenn Spotecznych lub przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym

rolnikow;

Wnioskodawca oswiadcza, ze dane podane we wniosku sa zgodne z prawda i jest

swiadomy/$wiadoma odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych oswiadczen.

Podpis wnioskodawcy

Potwierdzam zgodnos$¢ danych osobowych zawartych we wniosku z okazanym przez
wnioskodawce dokumentem tozsamosci:

rodzaj, seria i numer podpis i pieczatka
pracownika

dokumentu tozsamosci

*Wypelni¢ tylko w przypadku wystepowania jednej z w/w oséb

**Wlasciwe zaznaczy¢



