Zakacznik nr 1

do Diagnozy potrzeb w zakresie realizacji Programu Bonu Senioralnego na lata 20262028 na terenie Gminy

ANKIETA DLA SENIORA

(dla os6b w wieku 65 lat i wiecej zamieszkujacych Gming So$no)

Szanowni Panstwo,

Sosno

Gminny Os$rodek Pomocy Spotecznej w Sosénie przygotowuje sie¢ do realizacji Programu Bonu
Senioralnego. W ramach programu osoby po 65. roku zycia, ktore ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek
nie radzg sobie z codziennymi czynno$ciami i nie maja nikogo, kto moglby im regularnie pomagac,
beda mogly bezptatnie korzysta¢ z pomocy w domu. Prosimy o wypelnienie ankiety — pozwoli nam ona
oceni¢, ilu osobom i w jakim zakresie taka pomoc jest potrzebna. Ankieta jest anonimowa. Wypetnienie
ankiety nie jest wnioskiem o przyznanie bonu senioralnego.

Prosze zaznaczy¢ znakiem X wiasciwg odpowiedz.

A. INFORMACJE PODSTAWOWE

1. Wiek:

O 65-74 lata

o 75-84 lata

o 85 lati wigcej
2. Pleé:

O kobieta

O mezczyzna

3. Miejscowos¢ zamieszkania:

4. 7 kim Pan/Pani mieszka?

O
O
O
O

mieszkam sam/sama
ze wspotmatzonkiem / partnerem
z dzie¢mi lub innymi cztonkami rodziny

5. Czy jest osoba (rodzina, sasiad, znajomy), ktora regularnie pomaga Panu/Pani w
codziennych czynnosciach i moze t¢ pomoc zapewnia¢ nadal?

|

O
O

tak, pomoc jest wystarczajaca

tak, ale pomoc jest niewystarczajaca lub okazjonalna

nie, nie mam nikogo, kto mogiby mi pomagac

B. CODZIENNE CZYNNOSCI

6. Jak radzi sobie Pan/Pani z nast¢pujacymi czynnosciami?

. Potr j N E
%2 Wykonuje ° ,z-e bu]? Nie jestem w
Lp. Czynnos¢ I czesciowej . 2
samodzielnie stanie wykona¢
pomocy

1. | Ubieranie si¢ i rozbieranie ] ] ]

2. | Przygotowywanie positkéw m] m] o

3. | Poruszanie si¢ w mieszkaniu i poza nim mi i m|

4. | Utrzymanie porzadku w mieszkaniu O O o




Czynnos¢

Wykonuje
samodzielnie

Potrzebuje
czesciowej
pomocy

Nie jestem w
stanie wykona¢

Robienie zakupoéw, zatatwianie spraw urzgdowych

O

O

O

Mycie sig, kapiel, higiena osobista

O

O

O

Korzystanie z toalety

O

O

Przyjmowanie lekow zgodnie z zaleceniami

Umawianie wizyt i docieranie do lekarza, apteki

Kontakty z innymi ludzmi, wychodzenie z domu,
aktywno$¢

C. OCZEKIWANA POMOC

7. Czy bylby Pan/bylaby Pani zainteresowany/a pomocg w domu w ramach bonu
senioralnego?

N> O O 0O 0O 0O e O 0O 0O

o o o o

tak
nie
nie wiem / potrzebuj¢ wiecej informacji

1 dzien

2 dni

3 dni

4 dni

5 dni 1 wigcej

do 1 godziny
1-2 godziny
2-3 godziny
3—4 godziny
powyzej 4 godzin

. Ile dni w tygodniu potrzebowalby/aby Pan/Pani pomocy?

. Ile godzin dziennie potrzebowalby/aby Pan/Pani pomocy?

10. W jakich godzinach pomoc bylaby najbardziej potrzebna?

O

|

|

rano

w potudnie
po potudniu
bez znaczenia

D. SYTUACJA FORMALNA

11. Czy obecnie korzysta Pan/Pani z ktorego$ z ponizszych form wsparcia? (mozna
zaznaczy(¢ kilka odpowiedzi)

a

O
O
O

ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi opiekuncze z GOPS

asystencja osobista
$wiadczenie wspierajace

cztonek rodziny pobiera na mnie §wiadczenie pielggnacyjne, specjalny zasitek opiekunczy

lub zasitek dla opiekuna

dzienny dom pomocy, srodowiskowy dom samopomocy lub inna placowka opieki dzienne;j

opaska bezpieczenstwa (teleopieka)




O nie korzystam z zadnej z tych form

12. Czy Pana/Pani Sredni miesieczny dochod netto (emerytura, renta i inne dochody) nie
przekracza 3410 zI?

O tak, nie przekracza 3410 zt

O nie, przekracza 3410 zi

O nie chce odpowiadaé

13. Obywatelstwo:

O polskie

O innego panstwa Unii Europejskiej, EOG, Szwajcarii lub Wielkiej Brytanii
O inne

14. Ankiete wypelnil/a:

O  senior samodzielnie

O  senior z pomocg czlonka rodziny

o pracownik GOPS / opiekunka w rozmowie z seniorem

15. Uwagi, potrzeby, oczekiwania:

E. DANE KONTAKTOWE (wypelnienie dobrowolne)

Jezeli chce Pan/Pani otrzymac¢ informacje o rozpoczgciu naboru wnioskéw o bon senioralny, prosimy o
podanie danych kontaktowych i wyrazenie zgody:

Imie 1 NazZWISKO: ....vieii
Telefon / adres: .....vvviiii

o Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie przez Gminny O$rodek Pomocy Spotecznej w So$nie moich
danych osobowych zawartych w ankiecie, w tym danych dotyczacych zdrowia, w celu przekazania
mi informacji o naborze wnioskow w ramach Programu Bonu Senioralnego.

(data i czytelny podpis)

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 RODO informujemy, ze: 1) administratorem danych osobowych jest Gminny O$rodek Pomocy Spotecznej
w Soénie, ul. Parkowa 4B, 89-412 Sosno; 2) kontakt z inspektorem ochrony danych jest mozliwy za posrednictwem adresu
malgorzata.kollas@cbi24.pl lub pisemnie na adres administratora, a w czasie jego nieobecnosci — z Zastgpca Inspektora
Ochrony Danych, Panig Darig Stanistawska, pisemnie na adres administratora; 3) ankieta jest anonimowa — informacje w niej
zawarte wykorzystywane sg wylacznie w postaci zbiorczej do opracowania diagnozy potrzeb (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w
zwigzku z art. 24 1 art. 29 ustawy z dnia 11 czerwca 2026 r. o osobach starszych i koordynacji opieki dlugoterminowej); 4)
dane kontaktowe podane w cze$ci E przetwarzane sa na podstawie zgody (art. 6 ust. 1 lit. ai art. 9 ust. 2 lit. a RODO) wylacznie
w celu przekazania informacji o naborze, do czasu przekazania tej informacji, nie duzej jednak niz do dnia 31 grudnia 2028
r.; 5) dane nie bedg przekazywane innym podmiotom, z wyjatkiem podmiotéw uprawnionych na podstawie przepisow prawa,
ani do panstwa trzeciego, i nie beda podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu; 6) przyshuguje
Panu/Pani prawo dostgpu do danych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo cofnigcia zgody w
dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania dokonanego przed jej cofnigciem oraz prawo
whiesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych; 7) podanie danych kontaktowych jest dobrowolne, a ich
niepodanie nie ma wptywu na mozliwo$¢ ztozenia wniosku o bon senioralny.

Wypelniong ankiete prosimy przekaza¢ do dnia 12 listopada 2026 r. — w siedzibie GOPS w Sosnie (ul.

Parkowa 4B), w Urzedzie Gminy Sosno (ul. Nowa 1), pracownikowi socjalnemu, opiekunce GOPS lub
solttysowi. Dziekujemy!



