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Program ,,Na codzienne zakupy”
EDYCJA 2022

Formularz kwalifikowania Uczestnika Programu

Dane osoby zglaszanej do Programu
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Data urodzenia ........cccceevvenennnnnn.

Nr telefonuU coceeeeieiiieeiieeinnnnnnn. Adres emalil c.o.eeeeieeiiieieiieieiieeeinerennneeencennncens

Oswiadczenie osoby zglaszanej do Programu

1. Informacja o dochodzie.
(Prosze zaznaczy¢ jedn0 z ponizszych stwierdzen, ktore odzwierciedla Pana/Pani sytuacje dochodowq)
a. Jestem osoba mieszkajaca samotnie, a moj sredni miesigczny dochod netto (,,na reke™) w
2022 r. nie przekroczy} 1 350 zl,
b. Mieszkam we wspolnym gospodarstwie domowym z inng osoba lub osobami, a $redni
miesieczny dochdd netto (,.na r¢ke™) przypadajacy na 1 osobg W moim gospodarstwie
domowym w 2022 r nie przekroczyl 1 100 z1,

. Zadne z powyzszych stwierdzen nie oddaje mojej sytuacji dochodowej

Uwaga: Przy wyliczeniu dochodu powinnismy uwzgledni¢ dochody ze wszystkich Zrédet, w tym
emerytury, renty, zasitki z pomocy spotecznej i1 inne $wiadczenia, z wyjatkiem dodatku

pielegnacyjnego dla osob, ktore skonczyty 75 lat lub nie sa zdolne do samodzielnej egzystenc;ji.

2. Informacja dotyczaca sytuacji zyciowej.
(Prosze zaznaczy¢, ktore z ponizszych twierdzen opisujg Pana/Pani sytuacje)
1. Potrzebuje wsparcia finansowego w postaci karty na zakupy, poniewaz:
a. Jestem osobg ze znaczng niepetnosprawnoscig lub bliski czlonek rodziny mieszkajacy ze mna
we wspolnym gospodarstwie domowym jest osoba ze znaczng niepelnosprawnoscia
b. Jestem powaznie przewlekle choraly lub bliski cztonek rodziny mieszkajacy ze mng we
wspolnym gospodarstwie domowym jest powaznie przewlekle chory
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Ponosze wysokie stale wydatki zwigzane z utrzymaniem i ogrzaniem mieszkania, leczeniem i
rehabilitacja, sptatg dlugu, itp. 1 jestem w stanie je udokumentowac

Jestem o0sobg dotknieta skutkami wyjatkowego zdarzenia losowego lub katastrofy naturalnej,
np. wypadku, pozaru, powodzi.

Istnieja inne czynniki przektadajace si¢ na moja trudng sytuacje finansowg — (Prosze wskazac
jakie)

Zadne z powyzszych stwierdzen nie oddaje mojej sytuacji zyciowej

2. Pomoc najblizszej rodziny

a
b.
c
d

Otrzymuj¢ pomoc rodziny

Rodzina nie jest w stanie mi pomoc, bo sama jest w trudnej sytuacji
Nie mam kontaktu z rodzing

Nie mam rodziny

3. Wsparcie w robieniu zakupow

a.
b.

Potrzebuje pomocy wolontariusza w zrobieniu zakupoéw spozywczych

Nie potrzebuje wsparcia w zrobieniu zakupow spozywczych

4. Informacje o udziale w poprzednich edycjach Programu.

(Prosze zaznaczy¢ jedno z ponizszych twierdzen, ktore opisujqg Pana/Pani sytuacje)

a.
b.

Dotychczas nie uczestniczytem/am w Programie
Uczestniczylem/amjuz 1 2 3 4 edycjach Programu (prosze zakresli¢ odpowiednig

liczbe edycji Programu, w ktorej Pan/i uczestniczyl/a)

Data i podpis Osoby zglaszanej do programu
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Dane Wolontariusza lub innej osoby dokonujacej wstepnej kwalifikacji do Programu
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2 N0 L
L ) 15 (0] 11
Fa N0 LT 1 1 |

Oswiadczenie Wolontariusza lub innej osoby dokonujacej wstepnej kwalifikacji do Programu
Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z Regulaminem Programu oraz sytuacja osoby zglaszanej do Programu
i zgodnie z moja najlepsza wiedzg oswiadczam, ze:

1. Kryterium podstawowe:
Osoba zgtaszana do Programu (prosze zaznaczy¢ jedno z ponizszych stwierdzen):

a) spehnia kryterium podstawowe kwalifikacji do Programu ,,Na codzienne zakupy” w zakresie
wieku i dochodu.

b) nie spetnia kryterium podstawowego kwalifikacji do Programu ,,Na codzienne zakupy”
w zakresie (prosze zaznaczy¢ ktorego kryterium nie spetnia osoba zgtaszana do Programu):
1. Wieku
2. Dochodu

2. Kryterium dodatkowe:
Osoba zgtaszana do Programu nie moze otrzyma¢ pomocy od najblizszej rodziny i jest dotknigta lub
zagrozona ubdstwem 1/lub niedozywieniem ze wzgledu wystgpienie co najmniej jednego z ponizszych
czynnikow:
(prosze zaznaczy¢ odpowiednig odpowiedz/odpowiedzi w tabelce)

Powéd trudnej sytuacji Czy dotyczy osoby
zglaszanej do Programu
(prosze¢ zaznaczy¢ X)

Osoba ze znaczng niepelnosprawnoscia lub bliski cztonek rodziny
mieszkajacy we wspdlnym gospodarstwie domowym jest osobg ze
znaczng niepelnosprawnoscia

Osoba powaznie przewlekle chora lub bliski czlonek rodziny
mieszkajacy We wspolnym gospodarstwie domowym jest powaznie
przewlekle chory

Obcigzenie stalymi wysokimi wydatkami, np. na czynsz, opal, leki
1 leczenie, splata dlugu

Osoba dotknigta powaznym zdarzeniem losowym lub katastrofa
naturalng (wypadek, pozar, pow6dz, itp.)

Inne czynniki przektadajace si¢ na trudng sytuacje finansowg —
jakie?

Osoba nie spetnia zadnych kryteriow dodatkowych
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Uwaga: Wolontariusz lub inna osoba dokonujgca wstepnej kwalifikacji nie pobiera od osoby
zglaszanej do programu Zadnych dokumentow

3. Rekomenduje przyjecie osoby do Programu
TAK NIE

4. Czy zglaszana osoba jest w stanie sama dysponowac¢ Karta (w tym podejmowac decyzje o zakupach
robi¢)?
TAK NIE

5. Inne informacje dotyczace zglaszanej osoby istotne dla decyzji o kwalifikacji (opcjonalnie)

Oswiadczam, ze nie jestem bliskim czlonkiem rodziny osoby zgtaszajacej do Programu.

Data i podpis Wolontariusza/osoby dokonujacej oceny sytuacji osoby zglaszanej do Programu

Dane jednostki, ktéra przekazuje formularz kwalifikowania:

1.

o U~ wN

Caritas Diecezjalna/Archidiecezjalna

Parafialny Zespot Caritas: parafia/adres
Parafia, adres
Centrum Wolontariatu, namiary

Osrodek Pomocy Spotecznej, adres

INNE = PTOSZE OPISAC . ..ottt e e e et et ae

Imig¢ 1 nazwisko kierownika jednostKi ............coooiiiii i,

Potwierdzam / Nie potwierdzam” zakwalifikowanie osoby do Programu ,,Na codzienne zakupy”.

(*niepotrzebne skreslic¢)

Data i podpis Koordynatora Programu przy Caritas Diecezjalnej/Archidiecezjalnej

NR PRZYZNANEJ KARTY
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