ZALACZNIK NR 1 DO REGULAMINU - WNIOSEK O UDZIELENIE WSPARCIAW
RAMACH PROGRAMU POCZTA OBIADOWA REALIZOWANEGO PRZEZ
STOWARZYSZENIE NASZA SZCZYCIENSKA ZIEMIA

WYPELNIA OSOBA UBIEGAJACA SIE O UDZIELENIE WSPARCIA

Imi¢ 1 nazwisko

Data urodzenia

Pleé

Nr telefonu

Miejscowos¢

Ulica

Nr budynku/ Nr mieszkania

Imig¢ i nazwisko oraz nr telefonu do
osoby kontaktowej lub cztonka
rodziny

Kryteria podstawowe

O osoba niezdolna do samodzielnego przygotowania
positkow

L] osoba z orzeczeniem o niepetnosprawnosci (podaé

1707 0) [ 1 H RSP RSR )
1 osoba przewlekle chora (rodzaj
SCROTZENIA .. cociviieiiie e
............... )
Zamieszkiwanie O samotnie
[ z innymi osobami (podac¢ z Kim ........ccccceevvveeenieennnnnnnn. )
Sytuacja rodzinna: [J nie mam dzieci 0 mam dzieci (poda¢ ponizsze dane)
Data urodzenia Miejsce zamieszkania zawod
Dochody
Zrédto dochodu TAK/NIE Kwota dochodu

Emerytura / renta

Zasitek staty

Wynagrodzenie

Dodatek pielegnacyjny

Dodatek kombatancki

Dodatek kompensacyjny

Inne (jakie)




Wydatki

Opis

Kwota

czynsz

oplaty za elektryczno$¢ (wysokos¢ ostatniej prognozy)

oplaty za gaz (wysokos¢ ostatniej prognozy)

wywOz nieczystosci

abonament RTV

telewizja kablowa i/lub Internet

telefon (abonament/dotadowania)

leki i leczenie

Inne (np. raty kredytéw, alimenty, zajgcie komornicze, itp.)

ok~

Nie wymagam specjalistycznego zywienia ani diety specjalistycznej badz zawierajacej
wykluczenie skladnikowe z uwagi na alergie czy nietolerancje pokarmowe (UWAGA:
specjalistyczna dieta lub wykluczenia pokarmowe wykluczajg z udzialu w Programie)

0 WYMAGAM

O NIE WYMAGAM
W przypadku udzielenia wsparcia w ramach Programu wybieram diete

0 STANDARDOWA

0 LEKKOSTRAWNA
W przypadku udzielenia wsparcia w ramach Programu wyrazam zgod¢ na umieszczenie przez
Stowarzyszenie naklejki z kodem QR po wewnetrznej stronie drzwi wejSciowych w miejscu
mojego zamieszkania oraz zobowigzuje¢ si¢ do okazania w/w kodu kierowcy dostarczajagcemu
positki podczas kazdej dostawy positkow, celem jego zeskanowania. Przyjmuje do
wiadomosci, ze cofnigcie powyzszej zgody albo usunigcie z drzwi wejSciowych kodu QR
réwna si¢ rezygnacji z udzialu w Programie Poczta Obiadowa.

O TAK
O NIE
Oswiadczam, ze informacje zawarte we wniosku sg prawdziwe

Potwierdzam fakt otrzymania ,,Informacji o przetwarzaniu danych osobowych w zwiagzku z
naborem do Programu Poczta Obiadowa i jego realizacja.

Podpis osoby ubiegajacej si¢ o wsparcie



