
Miękinia; dnia ................................

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY WOLONTARIUSZA 
KLUBU DROBNEJ POMOCY SĄSIEDZKIEJ

Imię i nazwisko:..............................................................................................................................

Data urodzenia:..............................................................................................................................

Adres zamieszkania:.......................................................................................................................

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

Dyspozycyjność (dni/godziny):......................................................................................................

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

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

Możliwość pomocy w formie:

– Zrobienie zakupów:.............................................................................................................

– Realizacja recept poza miejscem zamieszkania:...............................................................

– Dotrzymanie towarzystwa:.................................................................................................

– Czytanie:...............................................................................................................................

– Opieka nad chorym:............................................................................................................

– Pomoc w pracach domowych:.............................................................................................

– Pomoc w pracach koło domu:.............................................................................................

– Pomoc w transporcie np. Do lekarza:................................................................................

– Inne:......................................................................................................................................

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

* Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych w ramach pracy Klubu Drobnej Pomocy Sąsiedzkiej

...................................................................
       czytelny podpis


