Zatgcznik nr 2 do Regulaminu realizacji | Modutu programu ostonowego
»Korpus Wsparcia Senioréw w Miescie Sfupsku” na rok 2024

-

£) ¢ Ministerstwo Rodziny, @
g % Pracy i Polityki Spotecznej = S*u ps ‘

Deklaracja uczestnictwa w szkoleniu z zakresu pierwszej pomocy
przedmedycznej/posiadania certyfikatu ukoriczenia pierwszej pomocy
przedmedycznej*

W zwiazku z checia zawarcia umowy zlecenia w ramach $wiadczenia ustug opiekunczych
w formie ustug sasiedzkich deklaruje:

Cuczestnictwo w szkoleniu z zakresu pierwszej pomocy przedmedycznej realizowanej przez
Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Stupsku i o$wiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze
certyfikat ukonczenia szkolenia z zakresu pierwszej pomocy przedmedycznej realizowanego
przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Stupsku zostanie wydany po podpisaniu umowy

zlecenia.

[lposiadanie certyfikatu ukonczonego wczesniej kursu z zakresu pierwszej pomocy
przedmedycznej, ktory przedktadam w zataczeniu.

(data i czytelny podpis kandydata do $wiadczenia ustug opiekuriczych w formie ustug sgsiedzkich)

*niepotrzebne skresli¢

Program dofinansowany w 80% przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dotacji celowej budzetu
panstwa



Zatgcznik nr 3 do Regulaminu realizacji I Modutu programu ostfonowego
., Korpus Wsparcia Seniorow w Miescie Stupsku” na rok 2024
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OSWIADCZENIA

W zwiazku z checia zawarcia umowy zlecenia w ramach petnienia ustug

opiekunczych w formie ustug sasiedzkich:

[] oswiadczam, Ze nie jestem opiekunem prawnym, nie taczy mnie pokrewienstwo
(tzn. nie jestem wspotmatzonkiem, krewnym lub powinowatym w linii prostej,
siostra/bratem ani powinowatym w linii bocznej) z uczestnikiem programu ,,Korpus
Wsparcia Seniorow w Miescie Stupsku” na rok 2024
y4 Panem/Pania....covveeeeenenniniasoens P
(imie i nazwisko uczestnika programu) oraz nie zamieszkuje razem
Z w/w uczestnikiem programu.

[Joswiadczam, ze jestem zdolna/zdolna* pod wzgledem psychofizycznym do

$wiadczenia ustug opiekunczych w formie ustug sasiedzkich.

[] oswiadczam, Ze posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych oraz korzystam z
petni praw publicznych. Niniejsze oswiadczenie sktadam pouczony(a)
o odpowiedzialnosci karnej z art. 23381 Kodeksu Karnego (t.j. Dz.U. z 2018 r.,
poz.1600) - ,,Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowodd w postepowaniu
sadowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje
nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy
do lat 8”.

data i czytelny podpis kandydata na osobe Swiadczaca
ustugi opiekuricze w formie ustug sasiedzkich

Program dofinansowany w 80% przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dotacji
celowej budzetu panstwa



Zatgcznik nr 4 do Regulaminu realizacji 1 Modutu programu
. Korpus Wsparcia Senioréw w Miescie Stupsku” na rok 2024

. Ministerstwo Rodziny,
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OSWIADCZENIE

W zwiazku z checig przystapienia do programu ,,Korpus Wsparcia Senioréow
w Miescie Stupsku” edycja 2024, oswiadczam, ze akceptuje Panig/Pana*
.......................................... jako osobe, ktéra bedzie s$wiadczyta dla mnie ustugi
opiekuncze w formie ustug sasiedzkich. Jednoczesnie wyrazam zgode na
udostepnienie mojego imienia, nazwiska, adresu i numeru telefonu dla ww. osoby
w celu realizacji sasiedzkich ustug opiekunczych.

------ . see e

Data i podpis osoby na rzecz ktérej $wiadczone beda ustugi opiekuncze

w formie ustug sasiedzkich

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Stupsku akceptuje

Pania/Pana®........cceeeeeemensnencnsnencsssnenensesssenseasenne o . jako osobe, ktora bedzie swiadczyc
ustugi opiekuncze w formie ustug sasiedzkich na rzecz
Pana/Pani™.....c.cicissensnnianens

Data i podpis Koordynatora

Akceptuje

*niepotrzebne skresli¢

Program dofinansowany w 80% przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dotacji
celowej budzetu panstwa



