Gmina Andrychów/Bon Senioralny
WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY 
O REALIZACJĘ BONU SENIORALNEGO
w ramach Programu Bon Senioralny 
na lata 2026-2028            

CZĘŚĆ A:
I. DANE IDENTYFIKACYJNE SENIORA: 
Imię i nazwisko: ............................................................................................................................................ 
Numer PESEL (w przypadku braku PESEL: Seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość): 
...................................................................................................................................................................... 
Data urodzenia: ............................................................................................................................................ 
Adres miejsca zamieszkania, w którym mają być realizowane usługi wsparcia: 
........................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................... 
Dane kontaktowe (numer telefonu, e-mail – jeżeli senior posiada): 
........................................................................................................................................... 	

II. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO ALBO PEŁNOMOCNIKA (jeśli dotyczy) 
(Wypełnić wyłącznie w przypadku składania wniosku przez przedstawiciela ustawowego albo pełnomocnika) 
Imię i nazwisko: ............................................................................................................................................ 
Adres do korespondencji: ............................................................................................................................ 
Dane kontaktowe (numer telefonu, e-mail – jeżeli posiada): 
..................................................................................................................................................................... 

Podstawa działania:        		 ☐ przedstawiciel ustawowy               	    ☐ pełnomocnik         

(Do wniosku należy dołączyć dokument potwierdzający przedstawiciela ustawowego albo pełnomocnictwo).

III. WARUNKI PODSTAWOWE:

Oświadczam, że: 
1. ukończyłem/am 65. rok życia 
2. zamieszkuje na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w miejscu wskazanym w danych identyfikacyjnych i w okresie korzystania z Bonu Senioralnego będę posiadać miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
3. jestem obywatelem polskim lub obywatelem Unii Europejskiej, Europejskiego Obszaru Gospodarczego albo Konfederacji Szwajcarskiej, lub obywatelem Zjednoczonego Królestwa Wielkiej Brytanii i Irlandii Północnej, o którym mowa w art. 10 ust. 1 lit. b, d–f umowy z dnia 24 stycznia 2020 r. o wystąpieniu Zjednoczonego Królestwa Wielkiej Brytanii i Irlandii Północnej z Unii Europejskiej i Europejskiej Wspólnoty Energii Atomowej (Dz. Urz. UE L 29 z 31.01.2020, str. 7)  
4. mam niezaspokojone potrzeby w zakresie podstawowych potrzeb życia codziennego (przykładowe czynności życia codziennego zawarte są we wniosku w części B – „Niezaspokojone podstawowe potrzeby życia codziennego”); ze względu na swój stan zdrowia lub wiek nie jestem w stanie samodzielnie wykonywać podstawowych czynności życia codziennego w zakresie niezbędnym do samodzielnego funkcjonowania w miejscu zamieszkania oraz:
☐ nie posiadam opiekuna faktycznego mogącego zapewnić mi wsparcie
☐ posiadam opiekuna faktycznego, jednak zapewniane przez niego wsparcie jest niewystarczające do zaspokojenia moich potrzeb.
5. mój średni miesięczny dochód*, w ostatnich 3 miesiącach poprzedzających złożenie wniosku nie przekracza kwoty 3410 zł. 
 
* dochód - oznacza, po odliczeniu kwot alimentów świadczonych na rzecz innych osób: 
a) przychody podlegające opodatkowaniu na zasadach określonych w art. 27, art. 30b, art. 30c, art. 30e i art. 30f ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych (Dz. U. z 2026 r. poz. 592, 779 i 846), pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, należny podatek dochodowy od osób fizycznych, składki na ubezpieczenia społeczne niezaliczone do kosztów uzyskania przychodu oraz składki na ubezpieczenie zdrowotne, 
b) dochód z działalności podlegającej opodatkowaniu na podstawie przepisów o zryczałtowanym podatku dochodowym od niektórych przychodów osiąganych przez osoby fizyczne, 
c) inne dochody niepodlegające opodatkowaniu na podstawie przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych; 


CZĘŚĆ B:
I. NIEZASPOKOJONE  PODSTAWOWE POTRZEBY ŻYCIA CODZIENNEGO
Potrzebuję wsparcia w następujących obszarach: 
1. Pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb życiowych: 
1) Podstawowe czynności związane z samoobsługą, obejmujące:                                            ☐ ubieranie się/zmiana odzieży i bielizny osobistej
☐ przygotowywanie prostych posiłków, w tym jednego gorącego, z uwzględnieniem zalecanej diety
☐ spożywanie posiłku lub karmienie i pojenie
☐ słanie łóżka i zmianę pościeli 
☐ inne (wpisać jakie): .................................................................................................................  

2) Czynności związane z prowadzeniem gospodarstwa domowego: 
☐ porządkowanie i sprzątnie w niezbędnym zakresie, w tym czyszczenie urządzeń codziennego użytku i urządzeń sanitarnych, wynoszenie śmieci, przynoszenie wody i opału, ogrzewanie pomieszczeń za pomocą dostępnego urządzenia grzewczego, w tym palenie w piecu                                   i wybieranie popiołu, z uwzględnieniem preferencji w zakresie temperatury
☐ dokonywanie niezbędnych zakupów lub towarzyszenie podczas tych zakupów lub podczas korzystania z usług w sklepach, aptekach, punktach usługowych lub gastronomicznych położonych najbliżej miejsca zamieszkania, a także dostarczanie pomocy rzeczowej 
☐ utrzymywanie w czystości i sprawności sprzętu ułatwiającego codzienne funkcjonowanie, takiego jak wózek, balkonik, podnośnik, kule
☐ pranie odzieży i pościeli, niezbędne ich prasowanie, oddawanie do pralni i odbiór z pralni
☐ towarzyszenie w załatwianiu spraw związanych z procesem leczenia lub rehabilitacji i profilaktyki zdrowotnej
☐ towarzyszenie w załatwianiu spraw urzędowych i płaceniu rachunków
☐ inne (wpisać jakie): .......................................................................................................................  

3) Inne czynności samoobsługowe, obejmujące: 
☐ zmianę pozycji ciała, w tym przesiadanie się z łóżka lub na łóżko, z krzesła lub na krzesło, ułożenie się w łóżku, usadzenie w wózku
☐ korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego, przedmiotów ortopedycznych, innych wyrobów medycznych lub środków pomocniczych niewymagające specjalistycznej wiedzy                                     i  kompetencji                                                                             
☐ inne (wpisać jakie): ......................................................................................................................  

2. Opieka higieniczno-pielęgnacyjna 
☐ pomoc w toalecie porannej i wieczornej, w tym w goleniu maszynką do golenia, czesaniu, higienie jamy ustnej i uszu
☐ pomoc przy kąpieli, w tym myciu głowy
☐ pomoc w pielęgnacji niezmienionych chorobowo paznokci rąk i nóg
☐ pomoc w korzystaniu z toalety oraz naczyń sanitarnych
☐ pomoc w zmianie pieluchomajtek i wkładów higienicznych z uwzględnieniem czynności zapobiegających powstawaniu odleżyn i odparzeń
☐ inne czynności (wpisać jakie): ...................................................................................................... 

3. Pomoc w zakresie zaleconej przez lekarza pielęgnacji 
(zaznaczenie tej formy pomocy wymaga dołączenia zaświadczenia lekarskiego określającego zakres oraz konieczność pielęgnacji)
☐ pomoc w  przygotowywaniu i przyjmowaniu leków; 
☐ pielęgnacji miejsc zmienionych chorobowo – smarowaniu, wykonywaniu i zmianie drobnych opatrunków
☐ mierzeniu temperatury ciała, tętna, ciśnienia, glikemii, saturacji
☐ obserwacji stanu zdrowia oraz reagowaniu, adekwatnie do potrzeb, w sytuacji jego pogorszenia                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            ☐ inne (wpisać jakie): .................................................................................................................... 

4. Kontakty z otoczeniem  
☐ pomoc w umożliwieniu przebywania na świeżym powietrzu, w tym towarzyszenie podczas spacerów 
☐ prowadzenie rozmów
☐ pomoc w nawiązywaniu, utrzymywaniu i rozwijaniu kontaktu z rodziną i społecznością lokalną, w tym z wykorzystaniem dostępnych środków komunikacji 
☐ pomoc w czytaniu prasy, książek i ich wymianie w bibliotece 
☐ towarzyszenie podczas drogi do instytucji kultury i rekreacji oraz w trakcie pobytu w nich
☐ inne (wpisać jakie): ………………………............................................................................................ 

II. SZCZEGÓŁOWY OPIS SAMODZIELNOŚCI/SPRAWNOŚCI FUNKCJONALNEJ SENIORA
Proszę wskazać, jakie czynności wykonuje Pan/Pani samodzielnie, przy jakich potrzebuje częściowej pomocy, a których nie jest w stanie wykonywać bez pomocy innej osoby (dla każdego obszaru należy zaznaczyć tylko jedną odpowiedź): 
OBSZAR 1. PORUSZANIE SIĘ I MOBILNOŚĆ  W MIEJSCU ZAMIESZKANIA
· Poruszam się w pełni samodzielnie, bez użycia sprzętu pomocniczego 
· Potrzebuję pomocy drugiej osoby lub sprzętu (laska, balkonik, wózek) przy pokonywaniu barier (np. schody)
· Nie poruszam się sam, ani z pomocą sprzętów ortopedycznych i/lub jestem osobą leżącą 

OBSZAR 2. PORUSZANIE SIĘ I MOBILNOŚĆ  POZA MIEJSCEM ZAMIESZKANIA
· Poruszam się w pełni samodzielnie, bez użycia sprzętu pomocniczego, samodzielnie wychodzę                          z domu. 
· Potrzebuję pomocy drugiej osoby lub sprzętu (laska, balkonik, wózek) przy pokonywaniu barier (np. krawężniki)
· Nie poruszam się sam, ani z pomocą sprzętów ortopedycznych i/lub jestem osobą leżącą 

OBSZAR 3. UTRZYMANIE HIGIENY OSOBISTEJ I KORZYSTANIE Z TOALETY 
· Samodzielnie wykonuję wszystkie czynności higieniczne (kąpiel, czesanie, mycie zębów) oraz samodzielnie korzystam z toalety. 
· Wymagam częściowej pomocy (np. przy wchodzeniu do wanny, myciu pleców, przygotowaniu wody) lub potrzebuje sporadycznej asekuracji. 
· Jestem w pełni zależny od pomocy osób trzecich, nie kontroluje potrzeb fizjologicznych lub wymagam pełnej obsługi przy czynnościach sanitarnych. 

OBSZAR 4. UBIERANIE SIĘ I ROZBIERANIE 
· Samodzielnie zakładam i zdejmuje ubrania oraz obuwie, zapinam guziki i wiąże sznurowadła. 
· Wymagam pomocy przy trudniejszych czynnościach (np. zakładanie butów, zapinanie zamków), ale prostą odzież zakładam sam. 
· Jestem w pełni zależny od pomocy drugiej osoby, nie jestem w stanie samodzielnie się ubrać. 

OBSZAR 5. PRZYGOTOWYWANIE I SPOŻYWANIE POSIŁKÓW
· Samodzielnie przygotowuję podstawowe posiłki, potrafię bezpiecznie korzystać z kuchenki i bez problemu jem (gryzie, połyka, używa sztućców). 
· Potrafię samodzielnie zjeść posiłek podany przez kogoś innego, ale nie jestem w stanie samodzielnie go ugotować ani przygotować składników. 
· Wymagam pełnego karmienia przez drugą osobę lub przygotowania posiłków miksowanych/płynnych ze względu na dysfagię (zaburzenia połykania). 

OBSZAR 6. PROWADZENIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO I ZAKUPY 
· Samodzielnie robię zakupy, dbam o czystość w mieszkaniu (sprzątanie, zmywanie), samodzielnie zarządzam domowym budżetem i opłatami. 
· Wykonuję lekkie prace domowe (np. starcie kurzu), ale wymagam pomocy przy cięższych pracach, przynoszeniu zakupów czy załatwianiu spraw w urzędach. 
· Jestem całkowicie niezdolny do prowadzenia gospodarstwa domowego, nie opuszczam mieszkania w celu zrobienia zakupów. 

OBSZAR 7. ZDROWIE, LEKI I ORIENTACJA W OTOCZENIU 
· Jestem w pełni zorientowany co do czasu, miejsca i osób. Samodzielnie i terminowo przyjmuję zalecone leki, kontroluję wizyty lekarskie. 
· Miewam przejściowe problemy z pamięcią lub orientacją; wymagam przygotowania dawek leków przez kogoś innego (np. w kasetce), ale pamiętam o ich połknięciu. 
· Mam zaawansowane zaburzenia poznawcze (np. demencja, Alzheimer), brak orientacji, wymagam stałego nadzoru nad przyjmowaniem leków i bezpieczeństwem. 


III.  INFORMACJE DOTYCZĄCE ORGANIZACJI I BEZPIECZNEJ REALIZACJI USŁUG WSPARCIA
Pomocy potrzebuję orientacyjnie: 
☐ codziennie 
kilka razy w tygodniu:      ☐ pon.     ☐wt.     ☐śr.     ☐ czw.    ☐ pt.    ☐sob.   ☐niedz.
☐ w zależności od aktualnej sytuacji 
Najbardziej potrzebuję pomocy orientacyjnie: 
☐ rano 
☐ w godzinach przedpołudniowych 
☐ w godzinach popołudniowych 
☐ wieczorem 
☐ w różnych porach dnia 
Podane powyżej preferencje nie przesądzają o zakresie, wymiarze ani terminach świadczenia usług wsparcia. Zostaną one ustalone po kwalifikacji, odpowiednio do poziomu niezaspokojonych potrzeb oraz dostępnych środków i usług.


IV. OŚWIADCZENIE O POBIERANYCH ŚWIADCZENIACH I USŁUGACH:                

Proszę zaznaczyć odpowiedź zgodną ze stanem na dzień złożenia wniosku:

	Na seniora jest ustalone prawo do specjalnego zasiłku opiekuńczego, świadczenia pielęgnacyjnego lub zasiłku dla opiekuna. 
	☐ nie    ☐ tak 

	
Senior korzysta ze świadczenia wspierającego. 
	
☐ nie    ☐ tak 

	
Senior korzysta ze specjalistycznych usług opiekuńczych w ośrodku wsparcia. 
	
☐ nie    ☐ tak 

	
Senior korzysta z usług opiekuńczych albo asystencji osobistej dofinansowanych z programu rządowego lub resortowego. 
	
☐ nie    ☐ tak 

	
Senior korzysta z całodobowej opieki (np. DPS, ZOL, ZPO lub inna placówka całodobowa) albo z instytucjonalnej opieki dziennej. 
	
☐ nie    ☐ tak 

	
	


Senior korzysta z innych następujących form wsparcia – wpisać jakie (np.: opaska, Klub Seniora, itp. …): 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Jeżeli zaznaczono „tak” przy usługach lub opiece: 
czy korzystanie ma charakter doraźny i jednorazowo trwa nie dłużej niż 14 dni? 
☐ nie ☐ tak ☐ nie dotyczy





V. DOCHÓD SENIORA
Podstawą oceny spełnienia kryterium dochodowego jest średni miesięczny dochód seniora, ustalony zgodnie z art. 3 pkt 1 ustawy o świadczeniach rodzinnych, w ostatnich 3 miesiącach poprzedzających złożenie wniosku. 
Do wniosku należy dołączyć dokumenty pozwalające ustalić średni miesięczny dochód seniora                          w 3 ostatnich miesiącach poprzedzających złożenie wniosku.
Spełnienie kryterium zostanie ustalone przez gminę na podstawie dostarczonych dokumentów pozwalających ustalić średni miesięczny dochód seniora  w 3 ostatnich miesiącach poprzedzających złożenie wniosku.
Wykazuje się wyłącznie dochód seniora. Dochodu małżonka ani innych osób wspólnie zamieszkujących nie dolicza się do dochodu seniora. Jeżeli o bon ubiegają się oboje małżonkowie, każde z nich składa odrębny wniosek.

Oświadczam, że łączna kwota alimentów świadczona na rzecz innych osób w ostatnich 3 miesiącach poprzedzających złożenie wniosku wynosi w zł: ……………………………………………………………………………….   
Oświadczam, że posiadam:
· przychody podlegające opodatkowaniu na zasadach określonych w art. 27, art. 30b, art. 30c, art. 30e i art. 30f ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych, pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, należny podatek dochodowy od osób fizycznych, składki na ubezpieczenia społeczne niezaliczone do kosztów uzyskania przychodu oraz składki na ubezpieczenie zdrowotne  (np.: renta, emerytura, wynagrodzenie ze stosunku pracy, działalność gospodarcza, świadczenia z ubezpieczenia społecznego, itp.);
· dochód z działalności podlegającej opodatkowaniu na podstawie przepisów o zryczałtowanym podatku dochodowym od niektórych przychodów osiąganych przez osoby fizyczne;
· inne dochody niepodlegające opodatkowaniu na podstawie przepisów o podatku dochodowym od osób fizycznych (ośrodek ustala je na podstawie oświadczenia wnioskodawcy w załączniku nr 1 do wniosku)
· dochody z gospodarstwa rolnego (ośrodek ustala je na podstawie wielkości gospodarstwa rolnego podanej w oświadczeniu wnioskodawcy w załączniku nr 2 do wniosku).




VI. OŚWIADCZENIA WNIOSKODAWCY  
Oświadczam, że: 
1. wszystkie dane zawarte we wniosku oraz w załącznikach do wniosku są zgodne ze stanem faktycznym; 
2. zobowiązuję się przedstawić dokumenty i udzielić informacji niezbędnych do przeprowadzenia kwalifikacji;
3. zostałem/am poinformowany/a, że Bon Senioralny stanowi formę wsparcia w postaci usług realizowanych w miejscu zamieszkania seniora, a nie świadczenie pieniężne wypłacane bezpośrednio seniorowi; 
4. przyjmuję do wiadomości, że złożenie wniosku i pozytywna kwalifikacja nie są równoznaczne z zawarciem umowy ani rozpoczęciem świadczenia usług; zawarcie umowy zależy m.in. od środków przyznanych Gminie i dostępnego wymiaru usług;
5. przyjmuję do wiadomości, że zakwalifikowanie do zawarcia umowy o realizację Bonu Senioralnego następuje po ustaleniu spełnienia warunków określonych w przepisach oraz ocenie poziomu niezaspokojenia moich potrzeb, (ocena wniosku jest ostateczna i nie przysługuje od niej odwołanie);
6. przyjmuję do wiadomości, że szczegółowy zakres i wymiar usług zostaną określone indywidualnie    w umowie o realizację Bonu Senioralnego; 
7. zobowiązuję się niezwłocznie poinformować organ realizujący Bon Senioralny o każdej zmianie okoliczności mających wpływ na możliwość korzystania z Bonu Senioralnego (w szczególności zmiana miejsca zamieszkania, zmiana wysokości dochodu, uzyskanie świadczenia albo rozpoczęcie korzystania z usług lub opieki wskazanej w części B  IV ); 
8. wyrażam zgodę na dokonanie czynności niezbędnych do ustalenia mojej sytuacji oraz poziomu niezaspokojenia podstawowych potrzeb życia codziennego, w zakresie wynikającym z obowiązujących przepisów; 
9. przyjmuję do wiadomości, że realizacja Programu odbywa się w ramach środków przeznaczonych na Program Bonu Senioralnego na lata 2026–2028 oraz na zasadach określonych w przepisach prawa; 
10. przyjmuję do wiadomości, że umowę o realizacji bonu senioralnego zawiera się na czas oznaczony, nie dłuższy niż do końca roku kalendarzowego;
11. przyjmuję do wiadomości, że prowadzi się i aktualizuje listę osób zakwalifikowanych do zawarcia umowy nie rzadziej niż raz w miesiącu.
12. przyjmuję do wiadomości, że przez cały okres zawartej umowy o realizacji bonu senioralnego, mogą być weryfikowane spełnianie warunków, które były potrzebne do zawarcia umowy;
13. przyjmuję do wiadomości, że w przypadku wystąpienia braków formalnych, należy je uzupełnić  w terminie podanym w wezwaniu, a w przypadku  nieuzupełnienia danych, wniosek pozostawia się bez rozpatrzenia;
14. przyjmuję do wiadomości, że kwalifikację wniosku przeprowadza się niezwłocznie, przy czym nie później niż w terminie 30 dni od złożenia kompletnego wniosku, przy czym do tego terminu nie wlicza się okresów opóźnień spowodowanych z winy wnioskodawcy albo z przyczyn niezależnych od Gminy;
15. przyjmuję do wiadomości, że w Gmina zawiera umowy o realizacji bonu senioralnego, uwzględniając wysokość przyznanych środków na realizację Programu i wymiar dostępnych usług wsparcia.                         W pierwszej kolejności gmina zawiera umowy z seniorami o najwyższym poziomie niezaspokojonych podstawowych potrzeb życia codziennego. W przypadku jednakowego poziomu niezaspokojonych podstawowych potrzeb życia codziennego pierwszeństwo zawarcia umowy przysługuje seniorowi starszemu;
16. przyjmuję do wiadomości, że w przypadku nie zawarcia umowy o realizacji bonu senioralnego przez seniora w terminie 21 dni od dnia doręczenia mu oferty zawarcia umowy przez gminę, seniora skreśla się z listy osób zakwalifikowanych do zawarcia umowy o realizacji bonu senioralnego;
17. przyjmuję do wiadomości, że w celu kwalifikacji seniora do zawarcia umowy o realizacji bonu senioralnego, jeżeli wymaga tego ustalenie stanu faktycznego sprawy, mogą zostać przeprowadzone rozmowa z seniorem i osobami z nim zamieszkującymi oraz wizyta w miejscu zamieszkania seniora.

W związku z powyższym wnoszę o zakwalifikowanie mnie do zawarcia umowy o realizację Bonu Senioralnego oraz o ustalenie indywidualnego zakresu i wymiaru usług wsparcia odpowiadających moim niezaspokojonym potrzebom w zakresie podstawowych czynności życia codziennego. 


.................................................................                          data i czytelny podpis seniora/przedstawiciela ustawowego/pełnomocnika 
ZAŁĄCZNIKI 
Do wniosku przedkładam: 
	
	

	
	

	☐ 
	oświadczenie o dochodach niepodlegających opodatkowaniu

	☐ 
	oświadczenie o wielkości gospodarstwa rolnego

	☐ 
	dokumenty potwierdzające wysokość dochodu za wymagany okres 

	☐ 
	dokumenty/informacje dotyczące sytuacji zdrowotnej lub funkcjonalnej 

	☐ 
	dokument potwierdzający umocowanie przedstawiciela ustawowego albo pełnomocnika

	☐ 
	inne dokumenty (wpisać jakie): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..



 







Podstawa prawna art. 24–30 ustawy z dnia 11 czerwca 2026 r. o osobach starszych i koordynacji opieki długoterminowej (Dz.U. z  2026r. poz. 986) oraz Rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 29 września 2026r. w sprawie Programu Bonu Senioralnego na lata 2026–2028 (Dz.U. z 2026r. poz. 1277).































OCENA WNIOSKU
CZĘŚĆ WYPEŁNIANA PRZEZ ORGAN / JEDNOSTKĘ REALIZUJĄCĄ PROGRAM 

Data wpływu wniosku: ....................................................................... 
Numer sprawy: .................................................................................... 
Załączniki:   ☐ kompletne     ☐ wezwanie do uzupełnienia z dnia…………………………………………………….

Weryfikacja warunków formalnych: 
☐ ukończone 65 lat 
☐ miejsce zamieszkania na terytorium RP i gminy Andrychów
☐ spełnienie wymogu obywatelstwa 
☐ spełnienie kryterium dochodowego 
☐ występowanie niezaspokojonych potrzeb w zakresie podstawowych czynności życia codziennego 
☐ brak przesłanki wyłączającej przyznanie Bonu Senioralnego 
☐ wymagane dokumenty zostały przedłożone

USTALENIE DOCHODU SENIORA:

	Miesiąc i rok
	Rodzaj/źródło dochodu
	Kwota dochodu w zł
	Dokument potwierdzający

	


	
	
	

	


	
	
	

	


	
	
	



Średni miesięczny dochód w ostatnich 3 miesiącach poprzedzających złożenie wniosku: 

………………………………………………………………………………………….






Ocena samodzielności i sprawności seniora  
Im mniej punktów uzyskuje senior, tym wyższy jest poziom jego niezaspokojonych potrzeb, co decyduje o pierwszeństwie w uzyskaniu Bonu Senioralnego. 
Punktacja:
 0 pkt – pełna samodzielność, 
5 pkt – częściowa samodzielność, 
10 pkt – brak samodzielności i konieczność pomocy osoby trzeciej.
Obszar oceny samodzielności 	                                                       Przyznane punkty (0 / 5 / 10) 
1. Poruszanie się i mobilność w miejscu zamieszkania                .......... pkt 
2. Poruszanie się i mobilność poza miejscem zamieszkania         .......... pkt 
3. Ubieranie się i rozbieranie 					      …....... pkt 
4. Przygotowywanie i spożywanie posiłków 			      …....... pkt 
5. Prowadzenie gospodarstwa domowego i zakupy 		      …....... pkt 
6. Utrzymanie higieny i toaleta 			                   …....... pkt 
7. Zdrowie, leki i orientacja w otoczeniu 			      …....... pkt 
ŁĄCZNY WYNIK SPRAWNOŚCI: 	                         ........ / pkt 

INTERPRETACJA WYNIKU: 
50-70 pkt – Senior w stopniu znacznym samodzielny. Niski priorytet w kolejce. 
25-45 pkt – Umiarkowany stopień niesamodzielności. Wskazane przyznanie wsparcia w określonych godzinach. 
0-20 pkt – Głęboki stopień niesamodzielności. Senior ma najwyższy priorytet (pierwszeństwo) przy tworzeniu gminnej listy osób zakwalifikowanych do podpisania umowy o realizacji bonu senioralnego. 

Proponowany zakres usług: 
☐ pomoc w codziennych czynnościach 
☐ opieka higieniczno-pielęgnacyjna 
☐ wsparcie w korzystaniu ze świadczeń zdrowotnych 
☐ pomoc w utrzymywaniu kontaktów z otoczeniem 
☐ inne usługi: ....................................................................................................................................  


Proponowany wymiar usług: 
.......................................................................................................................................................... 

Wynik kwalifikacji 
☐ senior spełnia warunki zakwalifikowania do zawarcia umowy o realizację Bonu Senioralnego
☐ senior nie spełnia warunków zakwalifikowania do zawarcia umowy 

Uzasadnienie: 
….....................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

….....................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................…………….

Ocena wniosku jest ostateczna i nie przysługuje od niej odwołanie.


................................................................. 
data i podpis osoby dokonującej kwalifikacji 
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