Whiosek o przyznanie ustugi
BON SENIORALNY

miejscowos¢, data

Wojt Gminy Lubiewo za posrednictwem:
Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Lubiewie
ul. Hallera 7, 89-526 Lubiewo

WNIOSEK
0 zawarcie umowy o realizacje Bonu Senioralnego
w ramach Programu Bonu Senioralnego na lata 2026-2028

DANE IDENTYFIKACYJNE I KONTAKTOWE SENIORA:

TMIQ 1 NAZWISKO: 1.ttt ettt et sttt s e b et b et e s e et e s e e e b et senseneeseneneens

Data UTOAZETIA ...c.veeiieiiiiiieicctee ettt ettt ettt bbbttt ettt st b et et ebe e ebeneas
Seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ ( w przypadku braku PESEL): .........ccoocoieiniinnne.
Adres miejsca zamieszkania (miejsce realizacji ustug):

Numer telefonu: ........ccoeceevvereeninnienieienne Adres e-mail —jesli posiada: .......cccoecieiieiiniiiieeee,

DANE REPREZENTANTA / PELNOMOCNIKA (jesli dotyczy)

(Wypetni¢ wylqcznie w przypadku sktadania wniosku przez przedstawiciela ustawowego lub osobe upowazniong)

IMIQ 1 NAZWISKO: .vviiviteieiicietetistetet ettt ste st e st et seetesteete s b e b esaeseesaes e bessesbessesaasesseasessessessasseseassassasaasensens
Adres do KOTESPONAEIICT: ...coverviieieeietieiieieietee ettt ettt ettt ettt et et et eae st ebesseseneeneeneesees

POAStAWA UIMOCOWAINIAL ....cviveuienieririiteeteieteettetestestetetentestesessessentesteneesestasessenseneeseeneeseeseesesseneesessessensansenes
(Do wniosku nalezy dolgczyé¢ dokument potwierdzajgcy petnomocnictwo lub reprezentacje, jako opiekun prawny)

Na podstawie 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 Rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 29 wrze$nia
2026 r. w sprawie Programu Bonu Senioralnego na lata 20262028 (Dz. U. z 2026 . poz. 1277), zwracam
sie z wnioskiem o zakwalifikowanie mnie do zawarcia umowy o realizacje Bonu Senioralnego.
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I. OSWIADCZENIA DOTYCZACE SPEENIANIA WARUNKOW

Oswiadczam, ze:

1. ukonczytem/am 65. rok zycia;
2. zamieszkuje na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w miejscu wskazanym w
danych identyfikacyjnych
3. jestem:
L1 obywatelem Rzeczypospolitej Polskiej,
L1 obywatelem panstwa Unii Europejskiej,
L1 obywatelem panstwa Europejskiego Obszaru Gospodarczego,
L1 obywatelem Konfederacji Szwajcarskiej,

L1 obywatelem Zjednoczonego Krolestwa Wielkiej Brytanii i Irlandii P6nocnej, o ktorym
mowa w art. 10 ust. 1 lit. b, d—f umowy o wystapieniu Zjednoczonego Kroélestwa z Unii
Europejskie;j;
4. posiadam niezaspokojone potrzeby w zakresie podstawowych czynnosci zycia codziennego;
5. nie posiadam opiekuna faktycznego mogacego zapewni¢ wsparcie umozliwiajace zaspokojenie
tych potrzeb;
6. w okresie korzystania z Bonu Senioralnego bede posiada¢ miejsce zamieszkania na terytorium
Rzeczypospolitej Polskie;.
7. mdj $redni miesigczny dochdd w rozumieniu przepiséw ustawy o swiadczeniach rodzinnych*,
uzyskany w okresie trzech miesigcy poprzedzajacych miesiac ztozenia wniosku, wynosi:
. z} miesiecznie i nie przekracza obowigzujacego kryterium
dochodowego; (Prég uprawniajgcy do wsparcia wynosi 3410 zt netto*).

* dochéd - oznacza, po odliczeniu kwot alimentéw $wiadczonych na rzecz innych oséb:

a) przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach okreslonych w art. 27, art. 30b, art. 30c, art. 30e i art.
30f ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od 0sdb fizycznych (Dz. U. z 2026 r. poz. 592,
7791 846), pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od oséb fizycznych,
sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne,

b) dochdd z dziatalnosci podlegajgcej opodatkowaniu na podstawie przepiséw o zryczattowanym podatku
dochodowym od niektérych przychodéw osigganych przez osoby fizyczne,

c) inne dochody niepodlegajgce opodatkowaniu na podstawie przepiséw o podatku dochodowym od oséb
fizycznych;

Il. INFORMACJA O DOCHODZIE

Dochod uzyskany w trzech miesigcach poprzedzajacych miesiac ztozenia wniosku:

Miesiac Wysokos$¢ dochodu

Sredni miesieczny dochdd ..............cocouveeeeeeeieeeean. .

Zrodlo/zrodia dochodu:

L] emerytura

L] renta

L] wynagrodzenie ze stosunku pracy

[ dziatalno$¢ gospodarcza

[1 swiadczenia z ubezpieczenia spolecznego
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https://sip.lex.pl/%23/document/16794311?unitId=art(27)
https://sip.lex.pl/%23/document/16794311?unitId=art(30(b))
https://sip.lex.pl/%23/document/16794311?unitId=art(30(c))
https://sip.lex.pl/%23/document/16794311?unitId=art(30(e))
https://sip.lex.pl/%23/document/16794311?unitId=art(30(f))
https://sip.lex.pl/%23/document/16794311?unitId=art(30(f))
https://sip.lex.pl/%23/search-hypertext/17066846_art(3)_3

O inne: .....

l1l. NIEZASPOKOJONE POTRZEBY

Potrzebuje wsparcia w nastgpujacych obszarach:

1. Pomoc w codziennych czynnosciach:

1) Podstawowe czynnoSci zwiazane z samoobstuga, obejmujace:

.
N

.
.

ubieranie si¢/zmiana odziezy i bielizny osobiste;j;

przygotowywanie prostych positkow, w tym jednego goracego, z uwzglednieniem zalecanej
diety;

spozywanie positku lub karmienie i pojenie;

stanie t6zka i zmiang poscieli

2) Czynnoscizwigzane z prowadzeniem gospodarstwa domowego:

1

N

.
N

porzadkowanie i sprzatnie w niezbednym zakresie, w tym czyszczenie urzadzen codziennego
uzytku i urzadzen sanitarnych, wynoszenie §mieci, przynoszenie wody i opatu, ogrzewanie
pomieszczen za pomoca dostgpnego urzadzenia grzewczego, w tym palenie
W piecu i wybieranie popiotu, z uwzglednieniem preferencji osoby, na rzecz ktorej sa
swiadczone ustugi opiekuncze, w zakresie temperatury;

dokonywanie niezbednych zakupow lub towarzyszenie podczas tych zakupow lub podczas
korzystania z uslug w sklepach, aptekach, punktach ustugowych lub gastronomicznych
polozonych najblizej miejsca zamieszkania osoby, na rzecz ktorej sg $wiadczone ustugi
opiekuncze, a takze dostarczanie pomocy rzeczowe;j;

utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajacego codzienne funkcjonowanie,
takiego jak wozek, balkonik, podno$nik, kule;

pranie dziezy i poscieli, niezbedne ich prasowanie, oddawanie do pralni i odbidr z pralni;
towarzyszenie w zalatwianiu spraw urzedowych i ptaceniu rachunkéw;

3) Inne czynnosci samoobslugowe, obejmujace w szczegolnosci:

1

.

.

zmiang pozycji ciala, w tym przesiadanie si¢ z 16zka lub na t6zko, z krzesta lub na
krzesto, utozenie si¢ w t6zku, usadzenie w wozku;

korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego, przedmiotow ortopedycznych, innych wyrobow
medycznych lub srodkow pomocniczych niewymagajace specjalistycznej wiedzy

1 kompetencji;

TN L.ttt ettt ettt ettt s ettt e st e e e s e

2. Opieka higieniczno-pielegnacyjna

N

A B

.

pomoc w toalecie porannej i wieczornej, w tym w goleniu maszynka do golenia, czesaniu,
higienie jamy ustnej i uszu, przy czym w przypadku os6b lezacych toaleta jest wykonywana
w 16zku;

pomoc przy kapieli, w tym myciu glowy;

pomoc w pielggnacji niezmienionych chorobowo paznokci rak i nog;

pomoc w korzystaniu z toalety oraz naczyn sanitarnych;

pomoc w zmianie pieluchomajtek i wktadéw higienicznych z uwzglgdnieniem

czynnosci zapobiegajacych powstawaniu odlezyn i odparzen;

INNE CZYNNOSCI: «eoviviienieieiisienieieteteete st ste et et eseste e stesaeseneeseeeas

3. Wsparcie w korzystaniu ze §wiadczen zdrowotnych

N

N
.
-

pomoc w dotarciu do przychodni;

zamawianie recept;

umawianie wizyt lekarskich;

TIIICT Lottt

4. Kontakty z otoczeniem
"1 pomoc w umozliwieniu przebywania na §wiezym powietrzu, w tym towarzyszenie podczas

spacerow;
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‘1 prowadzenie rozmow;

71 pomoc w nawigzywaniu, utrzymywaniu i rozwijaniu kontaktu z rodzing i spotecznoscia
lokalna,, w tym z wykorzystaniem dostepnych srodkéw komunikacji;

1 pomoc w czytaniu prasy, ksigzek i ich wymianie w bibliotece;

71 towarzyszenie podczas drogi do instytucji kultury i rekreacji oraz w trakcie pobytu w nich;

N [ oY [

IV. SZCZEGOLOWY OPIS MOJEJ SYTUACII

Prosze opisa¢, czy i w jakim zakresie moze Pan/Pani liczy¢ na pomoc 0s6b najblizszych
w codziennym funkcjonowaniu. Prosz¢ uwzglednié, kto udziela lub mogiby udziela¢ takiej pomocy,
jak czesto jest ona dostepna oraz jakie sg przyczyny jej ograniczenia lub braku.

| V. CZESTOTLIWOSC POTRZEBY WSPARCIA W RAMACH BONU SENIORALNEGO

Pomocy potrzebuje:

[ codziennie
[ kilka razy w tygodniu
[ kilka razy w miesiacu

[ w zalezno$ci od aktualnej sytuacji

VI. INFORMACJA O INNYCH FORMACH OPIEKI I WSPARCIA

O$wiadczam, ze:

1. Jest ustalone/nie jest ustalone* w zwigzku ze sprawowaniem nade mng opieki prawo do
specjalnego zasitku opiekunczego, $wiadczenia pielegnacyjnego, zasitku dla opiekuna;

2. Korzystam/nie korzystam* ze §wiadczenia wspierajacego okreslonego w ustawie z dnia 7 lipca
2023r. o $wiadczeniu wspierajacym;

3. Korzystam/nie korzystam* ze specjalistycznych ustug opiekunczych w osrodkach wsparcia, o
ktorych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej;

4. Korzystam/nie korzystam* z ustug opiekunczych albo asystencji osobistej dofinansowanych z
programéw rzadowych lub programow resortowych;

5. Korzystam/nie korzystam* z calodobowej opieki $wiadczonej w domu pomocy spotecznej
okreslonej w ustawie z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej;

6. Korzystam/nie korzystam* z catodobowe;j opieki stacjonarnej $wiadczonej w zaktadzie
opiekunczo-leczniczym lub zaktadzie pielggnacyjno-opiekunczym;

7. Korzystam/nie korzystam* z catodobowej opieki swiadczonej osobom niepetnosprawnym,
przewlekle chorym lub osobom w podesztym wieku, o ktorej mowa w art. 67-69 ustawy z dnia 12
marca 2004r. o pomocy spotecznej;

8. Korzystam/nie korzystam* z calodobowej opieki §wiadczonej przez podmiot inny niz wskazany
wyzej;

9. Korzystam/nie korzystam* z instytucjonalnej opieki dziennej;

10. Korzystam/nie korzystam* z innych nastepujacych form wsparcia:

i prosz¢ o dokonanie przez wlasciwg jednostke oceny, czy korzystanie z tej formy wsparcia
wplywa na mozliwo$¢ objecia mnie Programem.

[ O$wiadczam, ze korzystanie z ustug lub opieki, o ktorych mowa wyzej ma charakter dorazny
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i jednorazowo trwa nie dtuzej niz 14 dni.

*wlasciwe zaznaczy¢

VIl. OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

Oswiadczam, ze:

1. Jestem $wiadomy (a) odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie falszywych o§wiadczen, za
ktore grozi kara pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8., na podstawie art. 233 kodeksu
karnego — o§wiadczam, ze udzielone przeze mnie informacje sg zgodne z prawda tj.

2. zostalem/am poinformowany/a, ze Bon Senioralny stanowi formg¢ wsparcia w postaci ushug
realizowanych w miejscu zamieszkania seniora, a nie $wiadczenie pieni¢zne wyplacane
bezposrednio seniorowi;

3. przyjmuje do wiadomosci, ze zakwalifikowanie do zawarcia umowy o realizacjc Bonu
Senioralnego nastgpuje po ustaleniu spetnienia warunkéw okreslonych w przepisach oraz ocenie
poziomu niezaspokojenia moich potrzeb;

4. przyjmuje¢ do wiadomosci, ze szczegétowy zakres i wymiar ustug zostang okreslone
indywidualnie w umowie o realizacj¢ Bonu Senioralnego;

5. zobowiazuje si¢ poinformowaé organ realizujacy Bon Senioralny o kazdej zmianie
okoliczno$ci majacych wplyw na mozliwos¢ korzystania z Bonu Senioralnego;

6. wyrazam zgodeg na dokonanie czynnosci niezbgdnych do ustalenia mojej sytuacji oraz poziomu
niezaspokojenia podstawowych potrzeb zycia codziennego, w zakresie wynikajagcym z
obowiazujacych przepisow;

7. przyjmuje do wiadomosci, ze realizacja Programu odbywa si¢ w ramach §rodkéw przeznaczonych
na Program Bonu Senioralnego na lata 2026—2028 oraz na zasadach okreslonych w przepisach
prawa.

czytelny podpis seniora/opiekuna
prawnego/pelnomocnika

| ZALACZNIKI

Do wniosku przedktadam:

1 dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ dochodu za wymagany okres
1 dokumenty/informacje dotyczace sytuacji zdrowotnej lub funkcjonalne;j
71 petnomocnictwo lub postanowienie (odpis) o ustanowieniu opieki prawne;j
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CZESC WYPELNIANA PRZEZ ORGAN / JEDNOSTKE
REALIZUJACA PROGRAM

Weryfikacja warunkow formalnych:

L1 ukonczone 65 lat

L] miejsce zamieszkania na terytorium RP i gmi
[ spetlnienie wymogu obywatelstwa

[ spetienie kryterium dochodowego

] wystepowanie niezaspokojonych potrzeb w z
codziennego

L] brak przestanki wylagczajacej przyznanie Bon
] wymagane dokumenty zostaly przedtozone

ny Lubiewo

akresie podstawowych czynnosci zycia

u Senioralnego

Osoba
Osoba Osoba wymagajaca | calkowicie
Obszar oceny i rodzaj czynnosci samodzielna wsparcia i pomocy | zalezna
0 pkt 1 pkt od pomocy
2 pkt

1. Pomoc w codziennych czynnosciach

1.1. Podstawowe czynnoS$ci zwigzane z samoobstugg

Ubieranie si¢, zmiana odziezy i bielizny osobistej

Przygotowywanie prostych positkow, w tym jednego
goracego, z uwzglednieniem zalecanej diety

Spozywanie positkow, karmienie i pojenie

Stanie t6zka i zmiana poscieli

1.2. CzynnoSci zwigzane z prowadzeniem gospodarstwa domowego

Porzadkowanie i sprzatanie, czyszczenie urzadzen i
sanitariatdw, wynoszenie $mieci

Przynoszenie wody i opatu, ogrzewanie pomieszczen,
palenie w piecu i wybieranie popiotu

Dokonywanie zakupow lub towarzyszenie podczas
zakupow i korzystania z ustug

Dostarczanie pomocy rzeczowej

Utrzymywanie w czystosci i sprawnoSci
pomocniczego, np. wozka, balkonika, kul

sprzetu

Pranie odziezy i poScieli, prasowanie oraz korzystanie z
pralni

Zatatwianie spraw urzgdowych i ptacenie rachunkow

1.3. Inne czynno$

ci samoobstugowe

Zmiana pozycji ciala, przesiadanie sig¢, uktadanie w 16zku
i siadanie na wozku

Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego, przedmiotow
ortopedycznych i sSrodkdéw pomocniczych

INNe CZynNNoSCI: ...c.cocvveueveeeniniciericcrecccreeecenes

2. Opieka higieniczno-pielegnacyjna

Toaleta poranna i wieczorna, golenie, czesanie, higiena
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jamy ustnej i uszu

Kapiel i mycie glowy

Pielegnacja niezmienionych chorobowo paznokci rak i
nog

Korzystanie z toalety i naczyn sanitarnych

Zmiana pieluchomajtek 1 wkladow higienicznych,
zapobieganie odlezynom i odparzeniom

INNEe CZYNNOSCI: ..

3. Wsparcie w korzystaniu

ze Swiadczen zdrowotnych

Pomoc w dotarciu do przychodni

Zamawianie recept

Umawianie wizyt lekarskich

INNEe CZYNNOSCI: ..

4. Kontakty

Z otoczeniem

Przebywanie na §wiezym powietrzu i spacery

Prowadzenie rozmow

Nawigzywanie 1 utrzymywanie kontaktow z rodzing 1
spotecznoscig lokalng, takze za pomoca dostgpnych
srodkoéw komunikacji

Czytanie prasy i ksiazek oraz ich wymiana w bibliotece

Towarzyszenie w drodze do instytucji kultury i rekreacji
oraz podczas pobytu w nich

INNE CZYNNOSCI: .t

LACZNA LICZBA PUNKTOW

Proponowany zakres ustug:

[Ipomoc w codziennych czynnosciach

[ opieka higieniczno-pielegnacyjna

[ wsparcie w korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych

[ pomoc w utrzymywaniu kontaktéw z otoczeniem

[linne ushugi:

Proponowany wymiar ustug:

Wynik kwalifikacji

[ senior spetnia warunki zakwalifikowania do zawarcia umowy o realizacj¢ Bonu Senioralnego

[ senior nie spetnia warunkéw zakwalifikowania do zawarcia umowy

Uzasadnienie:

data i podpis osoby dokonujacej kwalifikacji
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