OSWIADCZENIE ODBIORCY WSPARCIA

W zwiazku z przystapieniem do Programu pn. ,Korpus Wsparcia Seniora” — ustuga Teleopieki oswiadczam,
ze wyrazam zgode na kontakt ze mng ze strony Centrum Teleopieki w razie zgtoszenia przeze mnie nagtego
pogorszenia samopoczucia lub zachowania za po$rednictwem Teleopaski zgodnie z warunkami zawartej przeze
mnie umowy uczestnictwa.

Kontakt ze mng moze nastapi¢ pod numerem telefonu:

Kontakt ze mng moze by¢ takze realizowany w formie e-mail: TAK/NIE (prosze wiasciwe zakre$lic)
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Jednocze$nie wyrazam zgode na przekazywania informacji o stanie mojego zdrowia oraz samopoczucia, w tym
na kontaktowanie sie ze strony Centrum Teleopieki ze wskazanym przeze mnie Opiekunem we wszystkich
sprawach zwigzanych ze zgtoszeniem przeze mnie — za posrednictwem Teleopaski — nagtego pogorszenia
samopoczucia lub zachowania i przekazywania Opiekunowi wszelkich danych o moim stanie zdrowia:
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