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Program ,Na codzienne zakupy”
EDYCJA 2026
Formularz kwalifikowania Uczestnika Programu

Program ,,Na codzienne zakupy” skierowany jest do 0sob, ktdre ukonczyly 65 rok zycia

dotknietych lub zagrozonych ubdstwem, niedozywieniem, wykluczeniem spotecznym

Dane osoby zgtaszanej do Programu
IMIQ i NAZWISKO: ..ottt s s sssasssasssassassstss s s e sssssessanssssssannnssssnens

Adres zamieszkania:

Numer PESEL (zbierany w celach monitorowania programow FB i ewentualnego
uczestnictwa w Kilku programach): .....eeeeeceveneceeecneesseenecnnens

Wiek: oo

Numer legitymacji osoby niepetnosprawne;j (jesli dotyczy): .....cccoevevverccrrcnrcceecreecennnnen.
Nr telefonu: .......ccviviiniiciiiciciiiiciinieeees

Adres email : ...eeeeeeeeeeiiiiiiiienii e e eeeeeeeeeaeee

Oswiadczenie osoby zgtaszanej do Programu
1. Informacja o dochodzie.

(Prosze zaznaczy¢ jedno z poniiszych stwierdzen, ktore odzwierciedla Pani/Pana

sytuacje dochodowgq)

a. Jestem osobg mieszkajgcg samotnie, a moj sredni miesieczny dochdd netto*

w okresie grudzier 2025 r. - luty 2026 r. nie przekroczyt 1.960 zt*

b. Jestem osobg mieszkajagcg samotnie, a mdj sredni miesieczny dochdéd netto*

w okresie grudzien 2025 r. — luty 2026 r. przekroczyt 1.960 zt*, jednak nie byt

wyzszy niz 2900 zt* , przy czym moje state miesieczne obcigzenia finansowe (czynsz
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C.

i optaty, wydatki na leczenie, sptata zadtuzenia) powodujg, ze pozostajg mi srodki

do wydatkowania w kwocie nie wiekszej niz 800 zt*.

Mieszkam we wspdlnym gospodarstwie domowym z inng osobg lub osobami,

a $redni miesieczny dochdd netto przypadajacy na 1 osobe w moim gospodarstwie

domowym w okresie grudzien 2025 r. — luty 2026 r, nie przekroczyt 1 .650 zt*.

. Mieszkam we wspdlnym gospodarstwie domowym z inng osoba/osobami, a sredni

miesieczny dochdd netto przypadajgcy na 1 osobe w moim gospodarstwie

domowym w okresie grudzien 2024 r - luty 2025 r przekroczyt 1.650 zt* jednak
miescit sie w przedziale od 1.650 netto* do 2.700 zt*, przy czym moje state
miesieczne obcigzenia finansowe (czynsz i optaty, koszty leczenia, sptata
zadtuzenia) powodujg, ze pozostajg mi srodki do wydatkowania w kwocie nie

wiekszej niz 750 zt* na osobe w gospodarstwie domowym.

*- dochdd netto oznacza kwote tzw. ,na reke”
**. prosimy o przedtozenie do wglagdu wolontariusza dokumentéw

potwierdzajgcych powyzsze informacje

Uwaga:

* Przy wyliczeniu dochodu powinnismy uwzglednic¢ dochody ze wszystkich Zrodet,
w tym emerytury, renty, wynagrodzenia za prace, zasitki state z pomocy spotecznej,
swiadczenia wychowawczego przyznanego na podstawie ustawy o pomocy
panstwa w wychowywaniu dzieci, swiadczenia uzupetniajgce dla osob niezdolnych
do samodzielnej egzystencji, dodatek pielegnacyjny dla osdb, ktore skoriczyty 75
lat, Swiadczenia wspierajgce i inne Swiadczenia, z wyjgtkiem zasitkow

jednorazowych, zasitkdw celowych, swiadczen rzeczowych.
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Informacja uzupetniajgca, dotyczgca statych, miesiecznych wydatkéw ponoszonych

przez gospodarstwo domowe w przeliczeniu na jedng osobe.

(uzupetnic¢ tylko w przypadku, gdy w Pkt. 1 zaznaczono wariant b lub d)

State wydatki Kwota
Opfata za czynsz/ za wynajem: e,

Optaty za mieszkanie/dom (woda/gaz/prad/opat/Smieci/inne): ..ccceveevreeeeecnne.
Leki na choroby przewlekte:
Kredyty, pozyczki, inne state zobowigzania finansowe: e,
Inne (jakie? np.: rehabilitacja, zabiegi,)
Oswiadczam, zie po odjeciu wszystkich statych obcigzen finansowych
wymienionych powyziej, miesiecznie, pozostaje mi (lub na osobe w moim
gospodarstwie domowym - w przypadku gospodarstwa domowego z wiekszqg

liczbq osob) do wydatkowania kwota nie wieksza niz ~  .......cccooeieiiieiens

2. Informacja dotyczgce sytuacji zyciowe;.
(Prosze zaznaczyd, ktore z ponizszych stwierdzen opisujg Pani/Pana sytuacje)

1. Potrzebuje wsparcia finansowego w postaci karty na zakupy, poniewaz:

a. Jestem osobg ze znaczng niepetnosprawnoscig lub bliski cztonek rodziny
mieszkajgcy ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym jest osobg ze
znaczng niepetnosprawnoscia;

b. Ponosze wysokie state wydatki zwigzane z leczeniem moim lub innej bliskiej
osoby z rodziny mieszkajacej ze mng we wspdlnym gospodarstwie
domowym i jestem w stanie je udokumentowag;

c. Ponosze wysokie state wydatki zwigzane z utrzymaniem i ogrzaniem

mieszkania, sptatg dtugu, itp. i jestem w stanie je udokumentowac;
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. Jestem osobg dotknieta skutkami wyjgtkowego zdarzenia losowego lub
katastrofy naturalnej, np. wypadku, pozaru, powodzi;
e. Istniejg inne czynniki przektadajace sie na mojg trudng sytuacje finansowa

— prosze wskazac jakie :

2. Pomoc najblizszej rodziny

a. Otrzymuje pomoc od rodziny ale nie jest ona wystarczajaca

b. Rodzina nie jest w stanie mi pomdc, bo sama jest w trudnej sytuacji
c. Rodzina nie poczuwa sie do pomocy

d. Nie mam kontaktu z rodzing

e. Nie mam rodziny

3. Wsparcie w robieniu zakupéw
a. Potrzebuje pomocy wolontariusza w zrobieniu zakupéw spozywczych
b. Nie potrzebuje wsparcia w zrobieniu zakupéw spozywczych

4 . Informacje o udziale w poprzednich edycjach Programu.

(Prosze zaznaczy¢ jedno z ponizszych twierdzen, ktére opisujg Pani/Pana sytuacje)

a. Dotychczas nie uczestniczytem/am w Programie

b. Uczestniczytem/am w poprzednich edycjach Programu
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5 Oswiadczenia:
a. Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje sg zgodne
z prawda.

b. Oswiadczam, iz nie jestem uczestnikiem programéow realizowanych przez
Fundacje Biedronki tj. Karta dobra oraz Poczta Obiadowa.

c. Zobowigzuje sie, ze jezeli w trakcie trwania Programu moja sytuacja ulegnie
zmianie (np. uzyskanie nowego S$wiadczenia, zamieszkanie z rodzing),
poinformuje o tym niezwtocznie wolontariusza/osobe dokonujgcg kwalifikacji
do Programu, co moze wigzaé sie z utratg wsparcia w ramach Programu
i koniecznoscig zwrotu karty ,,Na codzienne zakupy”.

d. Potwierdzam odbidr ,Informacji o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku
z rekrutacjg i realizacjg programu ,Na codzienne zakupy” (Zatgcznik nr. 1 do

niniejszego formularza kwalifikowania Uczestnika Programu NCZ).

Data i podpis Osoby zgtaszanej do programu
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Dane osoby dokonujacej wstepnej kwalifikacji do Programu

AAAEES: ettt eteeseecessesteeseeseestessenssassansonsesssss sssssssnssessessessesssenssesassesnssssessssssasssssssssssnnne
[\ T (=] 1= {01 3 1V [

Petniona rola

* A. Wolontariusz PZC lub parafialnego zespotu charytatywnego
* B. Wolontariusz Caritas

* C. Pracownik Caritas

* D. Ksigdz w parafii

* E.Inna—jaka?

Oswiadczenie osoby dokonujgcej wstepnej kwalifikacji do Programu

1. Zapoznatam/em sie z Regulaminem Programu i zobowigzuje sie go przestrzegac
2. Zapoznatam/em sie z sytuacjg osoby zgtaszanej do Programu i zgodnie z mojg
najlepszg wiedzg osoba ta: (prosze zaznaczyc jedno z ponizszych stwierdzen)
a) spetnia kryteria kwalifikacji do Programu ,Na codzienne zakupy” w zakresie
wieku i dochodu.
b) spetnia kryteria kwalifikacji do Programu ,Na codzienne zakupy” w zakresie
wieku i dochodu, po odjeciu miesiecznych obcigzen finansowych.
c) nie spetnia kryteriow kwalifikacji do Programu ,Na codzienne zakupy” w
zakresie (prosze zaznaczyc ktorego kryterium nie spetnia osoba zgtaszana do
Programu):

* A.Wieku
* B. Dochodu
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2. Rekomenduje przyjecie osoby do Programu

* TAK
* NIE

3. W przypadku, gdy osoba zgtaszana nie spetnia kryteriow kwalifikacji do Programu,
arekomenduje Pan/i przyjecie jej do Programu, prosze opisa¢ sytuacje zyciowa osoby
i wskaza¢ okolicznosci, z powodu ktérych potrzebuje ona wsparcia finansowego w
postaci karty na zakupy: (np. osoba w kryzysie bezdomnosci, dotknieta skutkami
wyjgtkowego zdarzenia losowego lub katastrofy naturalnej, np. wypadku, pozaru,
powodzi, inne) -uzasadnienie OBOWIAZKOWE

4, Czy zgtaszana osoba jest w stanie sama dysponowac Karta

(w tym podejmowac decyzje o zakupach)

* TAK
* NIE

Uwaga: Wolontariusz lub inna osoba dokonujgca wstepnej kwalifikacji nie kopiuje ani
nie utrwala zadnych dokumentdw okazanych przez osobe zgtaszang do programu,
dokonuje jedynie wgladu w ich tres¢ celem weryfikacji.

OSWIADCZENIE OSOBY DOKONUIJACEJ KWALIFIKACII
Oswiadczam, iz:

1. Nie jestem bliskim cztonkiem rodziny osoby zgtaszanej do Programu, a takze
nie mam zadnych innych powigzan z t3 osobg ( z wytaczeniem bycia
wolontariuszem na jej rzecz- o ile dotyczy) jak rowniez nie otrzymatem/nie
otrzymam w przysztosci zadnej korzysci materialnej zaréwno od osoby
zgtaszanej do Programu jak i od 0sob trzecich, ktéra mogtaby mie¢ wptyw na
mojg ocene i rekomendacje.

2. Dochowatem nalezytej starannosci w procesie kwalifikacji Osoby zgtaszanej
do Programu, a wszystkie podane powyzej dane sg zgodne z prawdg i zostaty
przeze mnie zweryfikowane w oparciu o przedtozone mi dokumenty.
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Oswiadczam, ze nie powielitem ani nie utrwalitem w inny sposéb okazanych
mi w procesie kwalifikacji do Programu dokumentéw i nie wykorzystam
nabytej wiedzy do celdw innych niz kwalifikacja do Programu.

4, Oswiadczam, ze jestem Swiadomy mojej odpowiedzialnosci za
poswiadczenie nieprawdy.

Data i podpis Osoby dokonujgcej oceny sytuacji osoby zgtaszanej do Programu

Dane jednostki, ktora przekazuje formularz kwalifikowania:

1. Caritas Diecezjalna/Archidiecezjalna

2. Parafialny Zespot Caritas: parafia/adres
3. Parafia, adres

4, Centrum Wolontariatu, adres

5. Osrodek Pomocy Spotecznej, adres

6. Inne - prosze opisaé

Imie i nazwisko kierownika jednostki

Potwierdzam / Nie potwierdzam” zakwalifikowanie osoby do Programu ,,Na codzienne
zakupy”.

Data i podpis Koordynatora Programu przy Caritas Diecezjalnej/Archidiecezjalnej

Caritas Diecezjalna/Archidiecezjalna przekazuje karte

NR PRZYZNANEJ KARTY




