Wypelnia osoba Potwierdzenie Podpis osoby NUMER IMEI OPASKI:
upowazniona | ztozenia wniosku przyjmujacej
przez (data wplywu) wniosek
Realizatora
Programu

] FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
Swiadczenie ustugi Teleopieki w zwigzku z realizacja modulu II Programu MRIPS
»Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2023

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Administratorem Pani/Pana danych osobowych oraz danych osobowych Pani/Pana opiekuna (jesli zostat
wskazany) jest HRP Care sp. z o. o. z siedzibg w Lodzi (90-349) przy ul. Tymienieckiego 19A.
Szczegotowe informacje na temat przetwarzania danych osobowych dostepne sq w zatqczniku nr 3 oraz
zalgczniku nr 4 do formularza.

Wypelnienie i przekazanie niniejszego formularza w zakresie danych dotyczgcych Pani/Pana imienia

I Nazwiska oraz danych kontaktowych jest niezbedne w celu wlasciwej realizacji ustug wsparcia

przez Centrum Teleopieki (dane osobowe niezbedne).

1 CZESC- DANE OSOBOWE NIEZBEDNE

I CZESC - DANE IMIE 1 PESEL
UCZESTNIKA NAZWISKO
NS, TELEFON E-MAIL
WYPELNIC . .
KONTAKTOWY uzytkownika
PRELNOU /AR UZYTKOWNIKA
| LITERAMI)
ADRES STALEGO
POBYTU
UZYTKOWNIKA

W zwiazku z przystapieniem do projektu realizowanego w ramach $wiadczenia ushugi Teleopieki o§wiadczam,
ze wyrazam dobrowolnie i §wiadomie zgod¢ na kontakt ze mng ze strony Centrum Teleopieki w razie zgloszenia
przeze mnie naglego pogorszenia zdrowia za posrednictwem Teleopaski zgodnie z warunkami zawartej przeze mnie
umowy uczestnictwa.

miejscowos$é, data czytelny podpis

II CZESC- OSWIADCZENIA

Os$wiadczam, ze:
1. Wyrazam zgode¢ na realizacj¢ ustugi Teleopieki, rozumiem jej cel i deklaruje¢ che¢ objecia mnie niniejsza
ustuga;
2. Zapoznatam/zapoznalem si¢ z Regulaminem rekrutacji i udziatu wraz z zatagcznikami, rozumiem i akceptuje
jego zapisy i zobowiazuje si¢ do jego przestrzegania;
3. Spelniam kryteria kwalifikowalnosci, o ktorych mowa w Regulaminie, uprawniajace mnie do udziatu
w realizacji niniejszej ustugi

(data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)




III CZESC — DANE OSOBOWE DOBROWOLNE

Na obecnym etapie podanie przez Panig/Pana danych o stanie zdrowia jest dobrowolne, przy czym
podanie tych danych moze pomoc podnies¢ jakos¢ realizowanych na Pani/Pana rzecz ustug przez
Centrum Teleopieki (dane osobowe podawane dobrowolnie).

I CZESC — II CZESC —
CHOROBY AKTUALNIE
KANDYDATA PRZYJMOWANE

Obok prosze LEKI
wpisac np. Obok prosze
zdiagnozowane, wpisac, jakie
przebyte przyjmuje Pani/Pan
I aktualne leki zarowno na
choroby, stopien recepte, jak i bez
niepelnosprawno recepty

sci, informacje
0 wszczepionych
urzqdzeniach
medycznych, inne
informacje, ktore
uzna Pani/Pan
za istotne

INFORMACJE DODATKOWE
(np. szczegolne warunki mieszkaniowe, informacje kto posiada klucze do mieszkania w sytuacji nagtej)

miejscowosé, data czytelny podpis




IV CZESC - OSWIADCZENIE UCZESTNIKA WSPARCIA W ZAKRESIE UDOSTEPNIENIA
DANYCH O STANIE ZDROWIA PRZEZ TELECENTRUM SWOJEMU OPIEKUNOWI (DLA
KAZDEGO OPIEKUNA OSOBNO)

Wyrazam zgode na przekazywanie wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia
1 samopoczucia oraz na kontaktowanie si¢ ze strony Telecentrum ze wskazanym przeze mnie Opiekunem
we wszystkich sprawach zwigzanych ze zgloszeniem przeze mnie naglego pogorszenia zdrowia za
posrednictwem Teleopaski.

NAZWISKO I IMIE OPIEKUNA

NUMER TELEFONU OPIEKUNA

ADRES E-MAIL OPIEKUNA
(potrzebny do zalozenia aplikacji)

NAZWISKO I IMIE OPIEKUNA

NUMER TELEFONU OPIEKUNA

ADRES E-MAIL OPIEKUNA
(potrzebny do zalozenia aplikacji)

miejscowosé, data czytelny podpis

V. CZESC - OSWIADCZENIE UCZESTNIKA WSPARCIA O WYRAZENIU ZGODY
NA OTRZYMYWANIE INFORMACJI O NOWYCH PROGRAMACH
o Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z klauzulami informacyjnymi stanowigcymi zatacznik nr 3 1

zatacznik nr 4 do Formularza zgltoszeniowego.

o Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez HRP Care sp. z 0. 0. w celach
zwigzanych z oferowaniem mi wzi¢cia udzialu w nowych programach wsparcia Senioréw oraz innych

podobnych dziataniach

o Wyrazam zgode na przesytanie przez HRP Care sp. z 0. 0. informac;ji, o ktérych mowa powyzej srodkami

komunikacji elektronicznej i/lub telefonicznie

o Wyrazam zgodg¢ na otrzymywanie telefonicznych potaczen przychodzacych 1 inicjowanych przez HRP

Care Sp. z 0. 0. w w/w celach na numery wskazane w formularzu zgtoszeniowym

miejscowosé, data czytelny podpis



