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Załącznik nr 2 do Programu 
Ministra Rodziny i Polityki Społecznej  

„Korpus Wsparcia Seniorów” na rok 2023 r. - Moduł I 

 

SZCZEGÓŁOWY ZAKRES WSPARCIA SENIORA  

w ramach Programu „KORPUS WSPARCIA SENIORÓW”  

NA ROK 2023 

W oparciu o przeprowadzoną diagnozę potrzeb ustala się dla Pana/Pani: 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

następujący zakres wparcia: 

 

 

WSPARCIE SPOŁECZNE 
 

TAK NIE 

  

organizowanie spacerów, 

 

  

wspólne spędzanie czasu, 

 

  

rozmowy, 

 

  

wspólne sporządzanie posiłków, 

 

  

wspólne zakupy, 

 

  

informowanie o dostępie do ogólnopolskich „telefonów 

zaufania” dla seniorów, 

 

  

inne (jakie?) 

…………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………… 

 

  

 

WSPARCIE W CZYNNOŚCIACH DNIA 

CODZIENNEGO  

 

TAK NIE 

  

pomoc w sprawach związanych z utrzymaniem porządku  

w domu, w tym zapewnienie pomocy  

w miarę możliwości i zakresu wiedzy wolontariusza, 

  

pomoc w dostarczeniu produktów żywnościowych, np.  

z Federacji Polskich Banków Żywności,  

Polskiego Czerwonego Krzyża, Polskiego Komitetu Pomocy 

Społecznej czy Caritas, 
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zakup i dostarczanie seniorom zakupów obejmujących artykuły 

podstawowej potrzeby, w tym artykuły spożywcze oraz środki 

higieny osobistej  

(koszt zakupionych produktów pokrywa senior), 

  

zakup oraz dostarczanie seniorom ciepłych posiłków (koszty 

zakupu posiłku pokrywa senior), o ile usługa tego rodzaju nie 

jest już finansowana z innych źródeł, 

  

wsparcie seniorów objętych usługami w ramach Modułu I 

programu w formie okolicznościowych (świątecznych) paczek  

z artykułami żywnościowymi i higienicznymi 

  

wsparcie/pomoc w umawianiu wizyt lekarskich w miejscu 

zamieszkania seniora, dowiezienie lub pomoc w organizacji 

transportu seniora na wizytę lekarską, w tym 

również asystowanie podczas wizyty, 

  

pomoc/towarzyszenie w zakresie realizacji recept, 

 

  

pomoc w załatwieniu prostych spraw urzędowych, w zależności 

od możliwości osoby udzielającej wsparcia, i w razie 

konieczności – gdy obecność seniora jest niezbędna do 

załatwienia sprawy – pomoc w dowiezieniu seniora do urzędu, 

  

inne (jakie?) 

…………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………… 

 

  

 

Planowany wymiar wsparcia: 

Jednorazowa pomoc…………………………………………………………………………….. 

Tygodniowo (określić ilość dni w tygodniu) …………………………………………………... 

Ilość godzin w tygodniu ………………………………………………………………………... 

 

Chorzów, dnia ………………………………… 

……………………………………………………….. 

(podpis uczestnika Programu/ opiekuna prawnego) 

 

 

Chorzów, dnia ………………………………… 

……………………………………………………….. 

(podpis pracownika socjalnego) 


