WNIOSEK
O ZAWARCIE UMOWY O REALIZACJE BONU SENIORALNEGO

/na podstawie art. 26—29 ustawy z dnia 11 czerwca 2026 r. o osobach starszych i koordynacji opieki
dtugoterminowej oraz § 3 rozporzgdzenia Rady Ministrow z dnia 29 wrze$nia 2026 r. w sprawie
Programu Bonu Senioralnego na lata 2026—2028/

Organ prowadzacy postepowanie w sprawie rozpatrzenia wniosku o zawarcie umowy
o realizacje bonu senioralnego:
................ WOt GMINY DZWIEIZULY. ...

|. Dane seniora
1. Imie (imiona):

1.GmMINA: ... 2. KOod pOCZIOWY:.....viiiiiiiiiiie e
3. Miejscowose:........cooviiiiiiiii, 4oUNCA .
5. Numerdomu:...........cooviiiiiiinnnnnn. 6. Numer mieszkania:.............cccooevvinenn.n.
7. Numer telefonu:.........c.coooiiiiii

Adres, pod ktorym majg by¢ swiadczone ustugi wsparcia:
O taki sam jak adres miejsca zamieszkania

Ed NNy e 12-120 Dzwierzuty

[1l. INFORMACJE O DOCHODZIE SENIORA
Sredni miesieczny dochdd seniora w trzech miesigcach poprzedzajgcych miesigc

ztozenia niniejszego wniosku:

1) MiIeSIge 1: .o —dochld: ..., zt
2) MIieSIC 2: oo —dochdd: ....ooovveiiiiiii s zt
3) MIeSIgC 3 ...eeiiiiiiiiiieeeeeee e —dochdd: ....ooviiiiiiiii zt
tgczny dochdd Z 3 MIESIECY: ...ooiiiiiiiiii e zt

Sredni MIeSIECZNY AOChOM: ........oiveeieeeeeee ettt zt



Zrédta dochodu:

L] emerytura

Ll renta

[0 Swiadczenie przedemerytalne

0 wynagrodzenie ze stosunku pracy
0 umowa cywilnoprawna

[ dziatalnos¢ gospodarcza

00 gospodarstwo rolne

O inne — jakie?

IV. INFORMACJE O NIEZASPOKOJONYCH POTRZEBACH ZYCIA

CODZIENNEGO /Prosze zaznaczyé czynnosci, ktérych senior nie jest w stanie samodzielnie
wykonywac¢ albo przy ktérych wymaga pomocy!/.

A. Wykonywanie codziennych czynnosci

O ubieranie i rozbieranie sie

[0 przygotowywanie positkow

[0 spozywanie positkow

[ poruszanie sie po mieszkaniu

[J poruszanie sie poza miejscem zamieszkania

[ robienie zakupow

O przygotowywanie positkow

[0 utrzymywanie porzgdku w miejscu zamieszkania
O pranie i prasowanie

[ korzystanie z urzgdzenh gospodarstwa domowego
N TP

B. Opieka higieniczno-pielegnacyjna:

O mycie / kgpiel

O korzystanie z toalety

[ pielegnacja ciata

O ubieranie sie

[0 zmiana bielizny/ pieluchomaijtek

O przyjmowanie lekow / przypominanie o przyjeciu lekow
[0 inne czynnosci higieniczno-pielegnacyjne:



C. Wsparcie w korzystaniu ze swiadczen zdrowotnych

0 umawianie wizyt

O dotarcie do placéwki medycznej

[ towarzyszenie podczas wizyt

O realizacja recept

[0 odbior dokumentacji medycznej

[0 pomoc w organizacji korzystania ze swiadczen zdrowotnych

N RSP

D. Kontakty z otoczeniem i aktywizacja
O utrzymywanie kontaktow z rodzing

[0 utrzymywanie kontaktow spotecznych
0 pomoc w kontaktach z instytucjami

O aktywizacja intelektualna

O aktywizacja ruchowa

[ przeciwdziatanie izolacji spotecznej

V. SZCZEGOLOWY OPIS POTRZEB SENIORA /Prosze opisa¢, z jakiego powodu senior

nie moze samodzielnie wykonywac¢ wskazanych wyzej czynnosci oraz jakiego rodzaju pomocy
potrzebuje/.

VI. STAN ZDROWIA | SAMODZIELNOSC SENIORA — INFORMACJE NIEZBEDNE
DO USTALENIA POTRZEB

1. Czy stan zdrowia ogranicza mozliwo$¢ samodzielnego wykonywania codziennych
€czynnosci?

O TAK

O NIE

Jezeli TAK, prosze wskazac, w jakim zakresie:



2. Czy wystepujg ograniczenia w poruszaniu sie?
O NIE

O TAK — niewielkie

O TAK — umiarkowane

O TAK — znaczne
Opis:

3. Czy senior korzysta ze sprzetu pomocniczego lub rehabilitacyjnego?
O NIE
I 1 S T 141 o [0

4. Czy senior wymaga pomocy drugiej osoby przy podstawowych czynnosciach zycia
codziennego?

O NIE

O TAK, przy niektérych czynnosciach

O TAK, przy wiekszosci czynnosci

O TAK, przy wszystkich lub prawie wszystkich czynnosciach
Opis wymaganej pomocy:

VIl. OPIEKUN FAKTYCZNY / OSOBY WSPOLNIE ZAMIESZKUJACE

1. Czy senior posiada opiekuna faktycznego, ktory moze zapewni¢ mu pomoc
umozliwiajgcg zaspokojenie podstawowych potrzeb zycia codziennego?

O NIE

0 TAK — w petnym zakresie

O TAK — w czeSciowym zakresie

2. Jezeli TAK, prosze podac dane tej osoby:

Todmig. 2. NaZWISKO: .. ..ttt
3. Stopien pokrewienstwa / relacja z SENIOrEM: ...........ooovvviiiiiiiiiiiiiicece e
4. AAres Zami€SZKaANIA: ......ceeveeiiiiiiiiiiiei et e e e ean

S TR 1= =1 (0] o OO
6. Zakres udzielanej pomocy:

Czestotliwos¢ udzielanej pomocy:

O] codziennie

O kilka razy w tygodniu

I raz w tygodniu

(] rzadziej

Inna informacja dotyczgca mozliwosci sprawowania opieki:



VIII. INFORMACJE O KORZYSTANIU Z INNYCH FORM OPIEKI LUB WSPARCIA

/Prosze zaznaczy¢, czy obecnie senior korzysta z nizej wymienionych $wiadczen lub ustug/.
1. Czy na seniora ustalone jest prawo do:

1) specjalnego zasitku opiekunczego?

O NIE

O TAK

2) $wiadczenia pielegnacyjnego?

LI NIE

O TAK

3) zasitku dla opiekuna?

O NIE

O TAK

2. Czy senior korzysta ze:

1) Swiadczenia wspierajgcego?

O NIE

O TAK

2) specjalistycznych ustug opiekunczych w osrodku wsparcia?

LI NIE

O TAK

3) ustug opiekunczych dofinansowanych z programow rzgdowych lub resortowych?
O NIE

O TAK

4) asystencji osobistej dofinansowanej z programow rzgdowych lub resortowych?
LI NIE

O TAK

5) catodobowej opieki w domu pomocy spotecznej?

O NIE

O TAK

6) catodobowej opieki w zakfadzie opiekuhczo-leczniczym?

LI NIE

O TAK

7) catodobowej opieki w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym?

O NIE

O TAK

8) catodobowej opieki swiadczonej osobom niepetnosprawnym, przewlekle chorym
lub osobom w podesztym wieku na podstawie art. 67—69 ustawy o pomocy
spotecznej?

LI NIE

O TAK

9) catodobowej opieki $wiadczonej przez inny podmiot?

O NIE

O TAK

Jezeli TAK, prosze podac jaki podmiot i jaki rodzaj opieki:



10) instytucjonalnej opieki dziennej?
LI NIE

O TAK

3. Jezeli senior korzysta z ktérejkolwiek z powyzszych form wsparcia, prosze
wskazac:

1) Rodzaj wsparcia:

Czy korzystanie z tej formy wsparcia ma charakter dorazny i jednorazowo trwa nie
diuzej niz 14 dni?

O TAK

O NIE

IX. WNIOSKOWANY ZAKRES WSPARCIA

W zwigzku z niezaspokojonymi potrzebami prosze o objecie mnie ustugami wsparcia
w nastepujgcym zakresie:

0 pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci

[0 pomoc w przygotowywaniu positkdw

[0 pomoc w poruszaniu sie

[0 pomoc w utrzymywaniu porzgdku

[ opieka higieniczno-pielegnacyjna

] wsparcie w korzystaniu ze swiadczen zdrowotnych

O zapewnienie kontaktow z otoczeniem

O aktywizacja intelektualna

O aktywizacja ruchowa

I inne czynnosci wynikajgce z niezaspokojonych potrzeb:

X. PROPONOWANY WYMIAR | CZESTOTLIWOSC WSPARCIA
Preferowany wymiar pomocy?:
1) Liczba godzin tygodniowo:

1 Ostateczny zakres, wymiar godzinowy i czestotliwo$¢ ustug wsparcia zostang ustalone przez gmine odpowiednio do poziomu
niezaspokojonych potrzeb seniora oraz dostepnych srodkow i ustug.



3) Preferowane dni:

] poniedziatek

O wtorek

] sroda

O czwartek

[ pigtek

[ sobota

O niedziela

O kazdy dzien

4) Preferowane godziny:

XI. INFORMACJE O INNYCH OKOLICZNOSCIACH ISTOTNYCH DLA SPRAWY
Czy istniejg inne okolicznosci dotyczgce sytuacji zyciowej, zdrowotnej, rodzinnej lub
mieszkaniowej seniora, ktére mogg mie¢ znaczenie dla oceny potrzeby udzielenia
wsparcia?

O NIE O TAK

Jezeli TAK, prosze opisac:

XIl. OSWIADCZENIA SENIORA

Oswiadczam, ze:

1. Dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym;

2. Mam ukonczone 65 lat;

3. Mam miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;

4. Spetniam warunek obywatelstwa wymagane przepisami dotyczgcymi bonu
senioralnego;

5. M¢j sredni miesieczny dochdd w trzech miesigcach poprzedzajgcych miesigc
ztozenia wniosku nie przekracza obowigzujgcego kryterium dochodowego;

6. Wystepujg u mnie niezaspokojone potrzeby w zakresie podstawowych czynnosci
zycia codziennego wynikajgce ze stanu zdrowia lub wieku;

7. Nie posiadam opiekuna faktycznego mogacego zapewni¢ mi wsparcie
umozliwiajgce zaspokojenie tych potrzeb albo zakres pomocy udzielanej przez
takiego opiekuna jest niewystarczajgcy;

8. Nie zachodzg wobec mnie przestanki wytgczajgce mozliwos¢ przyznania bonu
senioralnego, z zastrzezeniem informacji podanych w czesci x wniosku;

9. Zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowaé gmine o kazdej zmianie okolicznosci
majgcych wptyw na prawo do bonu senioralnego, w szczegdlnosci o zmianie miejsca
zamieszkania, zmianie sytuacji dochodowej, zmianie stanu zdrowia, rozpoczeciu
korzystania z form opieki lub wsparcia mogacych mie¢ wptyw na prawo do bonu oraz
o innych okolicznosciach wptywajgcych na realizacje bonu;



10. Przyjmuje do wiadomosci, ze gmina bedzie kazdorazowo weryfikowac informacje
przedstawione we wniosku, prowadzgc czynnosci pozwalajgce na ustalenie stanu
faktycznego, w tym przeprowadzi¢ wizyte w miejscu zamieszkania seniora.

XII. WYKAZ ZAL ACZNIKOW

Do wniosku zatgczam:

[0 1. dokumenty potwierdzajgce dochdd seniora z trzech miesiecy poprzedzajgcych
miesigc ztozenia wniosku;

O 2. dokument potwierdzajgcy tozsamos¢ — jezeli jest wymagany;

[0 3. dokument potwierdzajgcy obywatelstwo — jezeli jest wymagany;

[0 4. dokumenty potwierdzajgce wystepowanie okolicznosci uzasadniajgcych
potrzebe wsparcia — jezeli sg dostepne i niezbedne;

O 5. dokumenty dotyczace korzystania z innych form opieki lub wsparcia — jezeli
dotyczy;

[0 6. dokument potwierdzajgcy umocowanie przedstawiciela ustawowego — jezeli
dotyczy;

O 7. petnomocnictwo — jezeli dotyczy;

O 8. inne dokumenty:

XIV. PODPIS WNIOSKODAWCY

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig wniosku oraz pouczeniem

i potwierdzam prawdziwos¢ podanych informaciji.

Oswiadczam, ze jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie
fatszywego oswiadczenia.

(miejscowos$¢) (data) (czytelny podpis)



