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Oswiadczenie Uczestnika o spetnianiu warunkéw uczestnictwa w Programie , Korpus

Wsparcia Seniorow” na rok 2024

Oswiadczam, ze

1.

Zapoznatem/am sie z regulaminem rekrutacji uczestnictwa w Programie ,Korpus
Wsparcia Senioréw” na 2024 rok

Spetniam warunki uczestnictwa w Programie ,, Korpus Wsparcia Senioréw” na 2024 rok
Zostatem/am poinformowany, ze Program jest wspoéffinansowany z dotacji celowej
budzetu panstwa.

Jestem osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

Nie przebywam w opiece catodobowej (Zaktad Opiekuriczo — Leczniczy, Dom Pomocy
Spotecznej itp.)

Przedstawione przeze mnie w dokumentach Programu dane s3 prawdziwe i
odpowiadajg stanowi faktycznemu na dzied podpisania niniejszego oswiadczenia.
Jestem $wiadomy/swiadoma odpowiedzialnosci jakg ponosze w przypadku podania
nieprawdziwych danych.

Informacja o sytuacji rodzinnej:*

1.

o Jestem osobg prowadzaca samodzielne gospodarstwo domowe
o Mieszkam z osobami bliskimi, ktére nie s3 w stanie zapewni¢ mi
wystarczajgcego wsparcia.
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