








Załącznik nr 3                                                                                 







do Regulaminu realizacji Programu „Korpus 







Wsparcia Seniorów”  na rok 2022 przez                      






Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie                                               w Piekarach Śląskich
Deklaracja uczestnictwa
 W związku z przystąpieniem do Programu pn. „Korpus Wsparcia Seniorów” na rok 2022 :
 oświadczam, że zapoznałem się/ zapoznałam się z uchwałą Rady Miasta w sprawie przyjęcia Programu Osłonowego Miasta Piekary Śląskie „Korpus Wsparcia Seniorów” na rok 2022 oraz                         z Programem „Korpus Wsparcia Seniorów” na rok 2022,
 wyrażam zgodę na  udział w Programie i objęcie mnie wsparciem w ramach : 
□Modułu I 
□Modułu II 
 w ramach modułu I wyrażam zgodę na przekazanie moich danych wybranemu wolontariuszowi,                       z którym Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie w Piekarach Śląskich zawrze umowę na realizację zadana w ramach Programu „Korpus Wsparcia Seniorów” na rok 2022. 
 w ramach modułu II wyrażam zgodę na przekazanie moich danych firmie HRP Care Spółka z o.o.                    z siedzibą w Łodzi, z którą Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie w Piekarach Śląskich zawarł umowę na realizację zadana w ramach Programu „Korpus Wsparcia Seniorów” na rok 2022. 
 w ramach modułu II wyrażam zgodę na przekazywanie wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia oraz samopoczucia,  Opiekunowi, w tym na kontaktowanie się Centrum „opieki na odległość” ze wskazanym przeze mnie Opiekunem we wszystkich sprawach związanych ze zgłoszeniem – za pośrednictwem „Opaski bezpieczeństwa” –  w sytuacji nagłego pogorszenia samopoczucia lub stanu zdrowia,
 w ramach modułu II wyrażam zgodę na kontakt ze mną ze strony Centrum „opieki na odległość”                     w razie zgłoszenia przeze mnie nagłego pogorszenia samopoczucia lub stanu zdrowia, za pośrednictwem „Opaski bezpieczeństwa”
Kontakt ze mną może nastąpić pod numerem telefonu: 
…...............................................................................................................................................................
DANE OSOBOWE OPIEKUNA
imię i nazwisko Opiekuna:
….................................................................................................................................…………………..
nr telefonu Opiekuna:
 …...........................................................................................................................................
	…..………………………………………
	……………………………………………

	miejscowość i data
	podpis uczestnika Programu



