WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY O REALIZACJE BONU SENIORALNEGO

Instrukcja: wiasciwe pola nalezy zaznaczy¢ znakiem X. Wniosek sktada Senior zwany rowniez Wnioskodawcg albo
Jjego przedstawiciel ustawowy lub petnomocnik. Do wniosku nalezy dotgczy¢ dokumenty niezbedne do
potwierdzenia spetnienia warunkow ustawowych, w tym dokumenty pozwalajgce ustalic¢ Sredni miesieczny dochod
Seniora w ostatnich 3 miesigcach poprzedzajgcych ztozenie wniosku.

1. Dane Seniora

Imie i nazwisko

Numer PESEL

W przypadku braku numeru PESEL:
seria 1 numer dokumentu tozsamosci

Data urodzenia

[] polskie
Obywatelstwo / status uprawniajacy | [] UE / EOG / Konfederacja Szwajcarska

[1 Zjednoczone Krolestwo — status okreslony w art. 26 ust. 1
pkt 2 ustawy

Adres miejsca zamieszkania, w
ktorym maja by¢ realizowane ustugi

Adres do korespondenc;ji, jezeli jest
inny

Telefon

Adres e-mail, jezeli senior posiada

2. Dane przedstawiciela ustawowego albo pelnomocnika, jezeli dotyczy

Imig¢ i nazwisko

Adres do korespondencji

Telefon / adres e-mail

Podstawa dziatania [] przedstawiciel ustawowy O pelnomocnik

Dokument potwierdzajacy [J w zataczeniu

3. Warunki podstawowe

O Ukonczytem 65. rok zycia.
O Posiadam miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskie;.
O Posiadam niezaspokojone potrzeby w zakresie podstawowych czynnos$ci zycia codziennego.

O Ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie jestem w stanie samodzielnie wykonywa¢ podstawowych
czynnosci zycia codziennego w zakresie niezbednym do samodzielnego funkcjonowania w miejscu
zamieszkania.



4. Niezaspokojone podstawowe potrzeby zycia codziennego

(Prosze zaznaczy¢ czynnosci, ktorych Pani/Pan nie moze wykonywac samodzielnie albo wykonuje je z istotng
trudnosciq i nie ma zapewnionej wystarczajgcej pomocy).

A. Pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci, takich jak ubieranie si¢, przygotowywanie positkow,
poruszanie si¢ lub utrzymywanie porzadku:

[ ubieranie si¢ i zmiana odziezy,
L] przygotowanie positkow,
[ poruszanie si¢ i zmiana pozycji ciafa,
[ utrzymywanie porzadku w niezbednym zakresie,
[J dokonywanie niezbednych zakupow,
L] AME 1ottt et et et et et e e e e e et e et e e et et s et s e e e e
[1 nie potrzebuje wsparcia w tym obszarze.
B. Opieka higieniczno-pielegnacyjna:
[J pomoc w codziennej higienie osobiste;j,
[J pomoc w kapieli,
[] pomoc w korzystaniu z toalety lub naczyn sanitarnych,
[ pomoc w zmianie §rodkow higienicznych,
[] pomoc w zmianie pozycji ciata i pielegnacji,
L] INE 1.t it et et s et e et et et et ettt e s et s s et et et e e s et s e eaeas

[ nie potrzebuje wsparcia w tym obszarze.

C. Wsparcie w korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych

[] pomoc w umawianiu wizyt, badan lekarskich,
[ towarzyszenie do podmiotu leczniczego i podczas wizyt lekarskich,

[] pomoc organizacyjna w zrealizowaniu recept oraz zalecen lekarskich, przypominanie o przyjmowaniu
lekow

L] B000E e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

[1 nie potrzebuje wsparcia w tym obszarze.

D. Zapewnienie kontaktow z otoczeniem, w tym aktywizacje¢ intelektualng lub ruchowa:

[] towarzyszenie podczas spacerow,

[1 prowadzenie rozméw i podtrzymywanie kontaktow spotecznych,

[ aktywizacja intelektualna — czytanie prasy, ksigzek itp.,

[1 aktywizacja ruchowa dostosowana do mozliwosci seniora,

[] pomoc w zatatwianiu spraw urzedowych,

L] AIDE 1.ttt e et et et et et et e et et et et et et e e e e

[ nie potrzebuje¢ wsparcia w tym obszarze

Opis najwazniejszych trudnosci i oczekiwanego wsparcia:
Prosze opisac, jakie czynnosci wykonuje Pan/Pani samodzielnie, przy jakich potrzebuje Pan/Pani czgsciowej
pomocy a ktorych nie jest Pan/Pani w stanie wykonac bez pomocy innej osoby:



5. Czestotliwos¢ potrzeby wsparcia:

Potrzebuje pomocy; [ codziennie, [ kilka razy w tygodniu, [J kilka razy w miesigcu,

Preferowane pory dnia; [1 rano [ potudnie [ popotudnie L1 wieczorem

Wazne! Podane preferencje nie przesqdzajq o zakresie, wymiarze ani terminach swiadczenia ustug. Zostang
one ustalone po kwalifikacji, odpowiednio do poziomu niezaspokojonych potrzeb oraz dostgpnych srodkow i

ustug.

6. Informacja o korzystaniu ze wsparcia bliskich i dotychczasowej pomocy

O Nie korzystam ze wsparcia zadnej innej osoby,

O Tak korzystam, ale udzielane wsparcie nie zaspokaja wszystkich podstawowych potrzeb.
Jezeli zaznaczono ,,tak”, prosze wskazac osobe, zakres i czestotliwos¢ faktycznie udzielanego

wsparcia:

7. Dochod Wnioskodawcy

Podstawg oceny spetnienia kryterium dochodowego jest sredni miesi¢czny dochod seniora, ustalony
zgodnie z art. 3 pkt 1 ustawy o §wiadczeniach rodzinnych, z ostatnich 3 miesigcy poprzedzajacych ztozenie

wniosku (obecne kryterium ustawowe: 3 410 zl)

Wykazuje si¢ wylacznie dochod Wnioskodawcy.

Miesiac i rok

Kwota dochodu (zt)

Rodzaj/Zrédto dochodu
(np. emerytura, renta oraz inne)

Sredni miesieczny dochdd seniora z 3 miesigcy




8. Informacje o Swiadczeniach, ustugach i formach opieki mogacych wyklucza¢ Bon Senioralny

Prosze zaznaczy¢ odpowiedz zgodng ze stanem faktycznym na dzien ztozenia wniosku.

Okolicznos¢ Nie | Tak

Czy na Panig/Pana jest ustalone prawo do specjalnego zasitku opiekunczego,

$wiadczenia pielegnacyjnego lub zasitku dla opiekuna O O
Czy na Pani/Pan korzysta ze $wiadczenia wspierajacego. O ]
Czy na Pani/Pan korzysta ze specjalistycznych ustug opiekunczych w osrodku wsparcia. 0 0
Czy na Pani/Pan korzysta z ustug opiekunczych albo asystencji osobistej

dofinansowanych z programu rzagdowego lub resortowego. O O
Czy na Pani/Pan korzysta z catodobowej opieki w domu pomocy spoteczne;j. O O
Czy na Pani/Pan korzysta z calodobowej opieki stacjonarnej w zaktadzie

opiekunczo-leczniczym lub zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym. O O
Czy na Pani/Pan korzysta z calodobowej opieki swiadczonej na podstawie art.

67—-69 ustawy o pomocy spoteczne;. O O
Czy na Pani/Pan korzysta z calodobowej opieki $wiadczonej przez inny podmiot. Ol U
Czy na Pani/Pan korzysta z instytucjonalnej opieki dzienne;j. O O

Jezeli zaznaczono ,, tak” przy ktorejkolwiek ustudze lub formie opieki od pozycji ,,Swiadczenie wspierajgce”
do ,,instytucjonalna opieka dzienna”, prosze¢ wskazac, czy korzystanie ma charakter dorazny i jednorazowo
trwa nie dluzej niz 14 dni:

O nie [tak O nie dotyczy

Opis okolicznosci, terminu i rodzaju ustugi lub opieki:

9. Zalaczniki

O dokumenty pozwalajace ustali¢ sredni miesi¢czny dochod Wnioskodawcy w ostatnich 3 miesigcach
poprzedzajacych ztozenie wniosku

O dokument potwierdzajacy umocowanie przedstawiciela ustawowego albo pelnomocnika,

jezeli dotyczy

O inne dokumenty niezb¢dne do potwierdzenia warunkéw ustawowych:



10. Oswiadczenia i pouczenia

O Wnosz¢ o zakwalifikowanie mnie do zawarcia umowy o realizacje Bonu Senioralnego.

O Dane i informacje podane we wniosku oraz zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym.

O Zobowiazuje si¢ przedstawi¢ dokumenty i udzieli¢ informacji niezbednych do przeprowadzenia
kwalifikacji.

O Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze jezeli bedzie tego wymagalo ustalenie stanu faktycznego, moze

zosta¢ przeprowadzone rozmowa z Wnioskodawca 1 osobami z nim zamieszkujacymi oraz wizyta w
miejscu zamieszkania.

O Zobowiazuje si¢ niezwlocznie informowaé o zmianie okolicznosci majacych wpltyw na spehianie
warunkOw zawarcia 1 realizacji umowy, w szczegolnosci o zmianie miejsca zamieszkania, uzyskaniu
swiadczenia albo rozpoczeciu korzystania z ustug lub opieki wskazanych w czesci 8.

O Potwierdzam otrzymanie klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania danych osobowych w
zwigzku z rozpatrzeniem wniosku i realizacjg Programu.

Wazne! Zlozenie wniosku i pozytywna kwalifikacja nie sq rownoznaczne z zawarciem umowy ani
rozpoczeciem swiadczenia ustug. Zawarcie umowy zalezy od wysokosci srodkow przyznanych Gminie
Radziechowy-Wieprz oraz dostgpnego wymiaru ustug wsparcia. W pierwszej kolejnosci umowy zawiera sig z
seniorami o najwyzszym poziomie niezaspokojonych podstawowych potrzeb zZycia codziennego, a przy
jednakowym poziomie potrzeb pierwszenstwo przystuguje seniorowi starszemu.

.. L r s Czytelny podpis seniora
Miejscowosc i data
/ przedstawiciela ustawowego / pelnomocnika

11. Adnotacje jednostki przyjmujacej wniosek

Data wplywu

Numer sprawy

Whniosek zlozony przez Oseniora [ przedstawiciela ustawowego [ pelnomocnika
Zalaczniki Dkompletne [ wezwanie do uzupelnienia z dnia ........................

Osoba przyjmujaca / prowadzaca

Uwagi

Podstawa prawna: art. 24—29 ustawy z dnia 11 czerwca 2026 r. o osobach starszych i koordynacji opieki
dlugoterminowej (Dz. U. z 2026 r. poz. 986) oraz § 2—3 rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 29 wrzesnia
2026 r. w sprawie Programu Bonu Senioralnego na lata 2026-2028 (Dz. U. z 2026 r. poz. 1277).



