Zatacznik nr 1
do Regulaminu naboru i wsparcia w ramach Programu , Karta Dobra” Fundacji Biedronki
realizowanego przez Fundacje Sedeka

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O WSPARCIE
DO PROGRAMU , KARTA DOBRA”
EDYCJA 2026/2027

WYPELNIA OSOBA UBIEGAJACA SIE O WSPARCIE
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Czy uczestniczyt/a Pan/Pani w edycji 2025/2026 Programu ,Karta dobra”?
O Tak
O Nie

Il. Weryfikacja mozliwosci udziatu w Programie

Prosze zaznaczy¢ wtasciwe odpowiedzi.
1.Czy jest Pan/Pani pracownikiem Fundacji Sedeka?
1 Tak O Nie

2.Czy jest Pan/Pani cztonkiem rodziny pracownika lub wspétpracownika Fundacji Sedeka?



0 Tak O Nie

3.Czy jest Pan/Pani wolontariuszem Fundacji Sedeka?

0 Tak O Nie

4.Czy korzysta Pan/Pani z programu ,Na codzienne zakupy”?
0 Tak O Nie

5. Czy inna osoba prowadzaca z Panem/Panig wspdlne gospodarstwo domowe korzysta z Programu
,Karta dobra” lub programu ,,Na codzienne zakupy”?

] Tak OI Nie
6. Czy mieszka Pan/Pani w placowce opiekunczej?
] Tak OI Nie

11l. Informacje o sytuacji zyciowej

1. Warunki mieszkaniowe (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz):
Prosze zaznaczy¢, ktore z ponizszych sytuacji dotyczg Pana/Pani:

[ zty stan mieszkania lub domu

L] brak ogrzewania

1 brak tazienki lub biezgcej wody

1 mieszkanie niedostosowane do stanu zdrowia lub niepetnosprawnosci
[ zadna z powyzszych sytuacji mnie nie dotyczy

2. Stan zdrowia (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz):

] posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci

U choruje przewlekle

1 wymagam statego leczenia

[ korzystam z rehabilitacji

1 mam trudnosci z samodzielnym funkcjonowaniem

1 nie dotyczy
3. Samodzielne funkcjonowanie

Prosze zaznaczyé, z wykonywaniem ktérych codziennych czynnosci ma Pan/Pani trudnosci (mozna
zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz):

1 przygotowywanie positkow



1 robienie zakupéw
1 poruszanie sie poza domem
] zatatwianie spraw urzedowych

L inne (jakie?)

[1 zadne z powyzszych mnie nie dotyczy

4. Wsparcie

Jak ocenia Pan/Pani wsparcie ze strony rodziny lub oséb bliskich?

1 otrzymuje wystarczajgce wsparcie

1 otrzymuje czeSciowe wsparcie

[ nie otrzymuje wsparcia

5. Pomoc przy zakupach

Czy bedzie Pan/Pani potrzebowa¢ pomocy przy robieniu zakupéw w ramach Programu?
O Tak

LI Nie

6. Szczegdlne okolicznosci

Czy w ostatnim czasie wystgpity okolicznosci, ktére znaczgco pogorszyty Pana/Pani sytuacje zyciowa?

L1 Tak, jezeli tak, to jakie?

L1 Nie

7. Wsparcie

Czy korzysta Pan/Pani ze wsparcia pomocy spotecznej lub innych instytucji/organizacji?
O tak

U nie

Jezeli tak, prosze zaznaczyé, z jakich form wsparcia Pan/Pani korzysta (mozna zaznaczy¢ wiecej niz
jedng odpowiedz):

1 swiadczenia z pomocy spotecznej (OPS/MOPS)
[ ustugi opiekuncze

1 pomoc zywnosciowa



[1 wsparcie organizacji pozarzagdowych

1 wsparcie finansowe z innych zrédet

Jak ocenia Pan/Pani, na ile otrzymywane wsparcie zaspokaja Pana/Pani podstawowe potrzeby
zyciowe?

1 w petni

1 czesciowo

I w niewielkim stopniu

[ nie zaspokaja moich podstawowych potrzeb

IV. Informacje o gospodarstwie domowym

Czy prowadzi Pan/Pani jednoosobowe gospodarstwo domowe?
[ Tak

[ Nie - jezeli nie, prosze podac liczbe oséb prowadzgcych wspdlne gospodarstwo domowe (tgcznie
z Panem/Pania) ......ccceeveruvenne. oséb

Sredni miesieczny dochdéd netto przypadajacy na 1 osobe w gospodarstwie domowym: .................... zt
(W przypadku jednoosobowego gospodarstwa domowego nalezy wpisa¢ swoj sredni miesieczny
dochdd netto.

W przypadku gospodarstwa wieloosobowego nalezy obliczy¢ sredni miesieczny dochdd netto
przypadajgcy na 1 osobe, dzielgc tgczny miesieczny dochdd netto catego gospodarstwa domowego
przez liczbe osob prowadzqgcych wspdlne gospodarstwo domowe.)

Dokumenty potwierdzajgce wysokos¢ dochodu

Do wniosku dotgczam nastepujace dokumenty potwierdzajgce wysokos¢ mojego dochodu (mozna
zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz):

[ decyzje o przyznaniu lub waloryzacji emerytury

[ decyzje o przyznaniu lub waloryzacji renty

1 odcinek emerytury lub renty

[1 decyzje o przyznaniu $wiadczen z pomocy spotecznej

[ decyzje o przyznaniu zasitku lub innego Swiadczenia

1 wyciagg z rachunku bankowego potwierdzajgcy wptyw swiadczenia
1 zeznanie podatkowe (PIT)

1 inne dokumenty potwierdzajgce dochdd:



Weryfikacja kryterium dochodowego

Zgodnie z Ramowymi Zasadami Programu ,,Karta dobra” — Edycja 2026/2027 $redni miesieczny dochéd
netto przypadajacy na 1 osobe w gospodarstwie domowym nie powinien przekracza¢ 1 960 zi.

Czy sredni miesieczny dochdd netto przypadajacy na 1 osobe w gospodarstwie domowym przekracza
1960 zt?

O Nie
O Tak

State i nieuniknione wydatki gospodarstwa domowego

Poniiszqg czes¢ nalezy wypetni¢ wytgcznie w przypadku, gdy Sredni miesieczny dochdd netto
przypadajgcy na 1 osobe w gospodarstwie domowym przekracza 1 960 zt. Prosimy o wskazanie statych

i nieuniknionych miesiecznych wydatkéw catego gospodarstwa domowego (tj. wszystkich oséb
prowadzgcych wspdlne gospodarstwo domowe). Do wydatkéw mozna zaliczy¢ m.in. koszty leczenia,
zakupu lekéw, rehabilitacji, sSrodkéw medycznych, optat mieszkaniowych, energii elektrycznej, gazu,
ogrzewania, wody, optat za ustugi opiekuncze oraz innych niezbednych wydatkdw ponoszonych
regularnie.

Rodzaj wydatku Miesieczna kwota (z1)

V. Oswiadczenia

[1 Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w formularzu sg zgodne z prawda.

1 Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Fundacje Sedeka z siedzibg w Warszawie moich danych
osobowych wskazanych w niniejszym Formularzu w celu udziatu w Projekcie: Karta Dobra Fundacji
Biedronka. Zostatam/-em poinformowana/-y, ze mam prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie, bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnieciem oraz, ze po cofnieciu zgody moje dane zostang usuniete z bazy, a Fundacja nie
bedzie uprawniona do ich dalszego przetwarzania.

1 Oswiadczam, ze zapoznatam/-em sie z trescig Klauzuli informacyjnej — Projekt Karta Dobra dostepnej
na stronie http://sedeka.pl/rodo

Data i podpis



WYPELNIA FUNDACJA

VI. Uzasadnienie objecia wsparciem Programu

1) W JAKIM WIEKU JEST OSOBA UBIEGAJACA SIE O WSPARCIE?
1 ma ukoriczone 65 lat
1 ma ukoniczone 60 lat oraz byta uczestnikiem Programu ,Karta dobra” w poprzedniej edycji

L] nie spetnia regulaminowego wymagania wiekowego, jednak znajduje sie w szczegdlnie trudnej
sytuacji

2) W PRZYPADKU ZAZNACZENIA W PYTANIU NR 1) ODPOWIEDZI OSTATNIEJ, WSKAZUJEMY
OKOLICZNOSCI UZASADNIAJACE PODSTAWY ZAKWALIFIKOWANIA DO PROGRAMU:

3) CZY OSOBA UBIEGAJACA SIE O WSPARCIE SPELNIA KRYTERIUM DOCHODOWE (sredni miesieczny
dochdd netto na osobe w gospodarstwie domowym nie przekracza 1 960 zt)?

O TAK
O NIE

4) WERYFIKACJA DOCHODU NETTO ORAZ PONOSZONYCH WYDATKOW NASTAPItA NA PODSTAWIE
OKAZANYCH DOKUMENTOW:

5) W PRZYPADKU ZAZNACZENIA W PYTANIU NR 3) ODPOWIEDZI DRUGIE] WSKAZUJEMY
OKOLICZNOSCI UZASADNIAJACE PODSTAWY ZAKWALIFIKOWANIA DO PROGRAMU:

Potwierdzam prawdziwos¢ powyzszych informacji (podpis przedstawiciela Fundacji)



