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Whiosek o zakwalifikowanie do Programu ,,Karta dobra’’ edycja 2026/2027
Prosz¢ o zakwalifikowanie mnie do Programu , Karta dobra” z powodu trudnej sytuacji zyciowej,

opisanej w ponizszym formularzu kwalifikacyjnym.

Formularz kwalifikacyjny do Programu ,,Karta dobra’’ edycja 2026/2027

I. Dane osoby zglaszajacej si¢ do Programu

IMiQ 1 NAZWISKO: ..o
ALQTCS. e
DAta UTOAZENIA: ...
N PESEL e

BT 7<) (5 00 15 SO AAres €-MAIL: oo

I1. Oswiadczenie osoby zglaszajacej si¢ do Programu
1. Informacja o dochodzie:
Dochoéd netto (,,na reke”) na osobe w sierpniu 2026:
[] ponizej lub réwny 1960 zt
[1 migdzy 1960 zt a 3000 zt

] powyzej 3000 zt

Uwaga: Przy wyliczeniu dochodu uwzglednia sie dochody ze wszystkich zvddet, w tym emerytury, renty, zasitki
z pomocy spotecznej (np. Swiadczenie wspierajgce) i inne Swiadczenia, z wyjgtkiem dodatku pielegnacyjnego
dla 0sob, ktore skonczyly 75 lat lub nie sq zdolne do samodzielnej egzystencji.

Uwaga: niezbedne jest potwierdzenie wysokosci dochodu netto w sierpniu 2026 r. (decyzja o wysokosci emerytury/renty/zasitku).

2. Glowne zrodto dochodow:

Swiadczenie Kwota netto w sierpniu 2026

emerytura

renta

wynagrodzenie za prace

zasitki z pomocy spotecznej(wymien jakie np. okresowy, staly,
celowy, pielegnacyjny, dodatek mieszkaniowy, S$wiadczenia
UZUPEHIAJACE) vttt

Inne, jakie? Prosze wymienic ............ccccuviiiiiiiiiiininnn

3. Wsparcie w robieniu zakupow:

[] Potrzebuje pomocy wolontariusza w zrobieniu zakupdéw spozywczych
[ ] Nie potrzebuje wsparcia w zrobieniu zakupow spozywczych



4. Wsparcie najblizszej rodziny:
Otrzymuj¢ pomoc rodziny [] Nie mam kontaktu z rodzina
[] Rodzina nie jest w stanie mi pomoc [] Nie mam rodziny

5. Informacja dotyczgca sytuacji zyciowej:

Prosze postawi¢ znak X

Powadd trudnej sytuacji osoby zglaszajacej si¢ do Programu lub opisa¢ samodzielnie

Osoba mieszkajaca samotnie o niskich dochodach

Osoba niedotezna, powaznie przewlekle chora

Bliski cztonek rodziny mieszkajacy we wspolnym gospodarstwie
domowym jest osobg niedot¢zna, powaznie przewlekle chora

Osoba z orzeczong niepetnosprawnoscia Prosze wpisac stopien.

Bliski czlonek rodziny mieszkajacy we wspolnym gospodarstwie
domowym jest osobg z niepelnosprawnoscig

Obcigzenie stalymi wysokimi wydatkami np. czynsz, opal, leki, leczenie,
sptata dlugu  Prosze podkreslic.

Osoba dotknigta powaznym zdarzeniem losowym lub katastrofg naturalng
- np. $mier¢, wypadek, pozar, powddz Prosze podkreslié.

Zte warunki mieszkaniowe (mieszkanie niedostosowane do potrzeb oséb
starszych, np. znajdujace si¢ na wysokim pietrze w budynku bez windy,
brak tazienki, zaniedbane - ples$n, brak wody, itp.), mieszkanie wynajete
Prosze podkreslic.

Poczucie dyskryminacji ze wzgledu na brak dostepu do dobr kultury i
ustug np. rekreacyjnych, turystycznych, beauty (urody) Prosze podkresiic.

Osoba begdaca w trudnych relacjach rodzinny np. konflikt w rodzinie,
obcigzenia komornicze Prosze podkreslié.

Osoba o statusie uchodzcy lub przymusowej migracji

Osoba bezdomna

Inne czynniki przektadajace si¢ na trudng sytuacje zyciowa, rodzinng lub
finansowq - jakie? Prosze opisac:

Uwaga: nalezy udostepni¢ dokumentacje poswiadczajaca wskazany status w tabeli wyzej
6. Oswiadczam, ze dobrowolnie i bez przymusu udostepniam dokumenty po§wiadczajace moja sytuacje zyciowa.

7. Wyrazam zgode na kontakt z przedstawicielem PCK i przekazanie uwag, opinii dotyczacych
przydatno$ci Karty dobra w trakcie trwania i po zakonczeniu Programu.

8. Oswiadczam, ze nie jestem pracownikiem, rodzing pracownika lub wspotpracownika PCK w
Toruniu ani wolontariuszem dziatajacym w Programie ,,Karta dobra’’.

9. Oswiadczam, ze nie korzystam z innych programéow Fundacji Biedronki opartych o pomoc w postaci kart na
zakupy, takich jak: ,, Na codzienne zakupy — edycja 2026, ,, Karta na dobry dzien 2026".

10. Oswiadczam, ze nie jestem mieszkancem placowki opiekuncze;j.

11. Oswiadczam, ze wszystkie wyzej podane dane sg zgodne ze stanem faktycznym. Jestem $wiadomy(a)
odpowiedzialnos$ci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia. Zobowiazuje si¢ do poinformowania PCK,
jesli moja sytuacja zyciowa, w oparciu o oceng ktorej zostato przyznane wsparcie w ramach Programu ulegnie
znaczacej zmianie.

Podpis osoby zglaszajacej si¢ do Programu
Decyzja Komisji Kwalifikacyjnej




