Ministerstwo Rodziny
1 Polityki Spofecznej

Formularz zgloszenia do udzialu w Programie
»KORPUS WSPARCIA SENIOROW?” na rok 2024 - MODUL 11

Dane Kandydata

Imi¢ i Nazwisko

Adres zamieszkania

Osoba Samotna
* wlasciwe podkresli¢

PESEL

Numer telefonu

CHOROBA
* wlasciwe podkresli¢

NIE

NIEPEENOSPRAWNOSC
* wlasciwe podkresli¢

Dane opiekuna / osoby zglaszajacej Uczestnika
(w przypadku zgtoszenia Kandydata przez inng osobg /opiekuna)

Imie¢ i Nazwisko opiekuna

Numer telefonu opiekuna

Czy jest opiekunem
faktycznym kandydata
* wlasciwe podkresli¢

Data przyjecia zgloszenia ............

podpis kandydata w przypadku zloZenia osobistego, lub opiekuna prawnego




