
WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY O REALIZACJI BONU SENIORALNEGO 
W RAMACH PROGRAMU BONU SENIORALNEGO NA LATA 2026–2028

Na podstawie art. 24–29 ustawy z dnia 11 czerwca 2026 r. o osobach starszych i koordynacji opieki długoterminowej (Dz. U. z 2026 r. poz. 986) oraz Rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 29 września 2026 r. w sprawie Programu Bonu Senioralnego na lata 2026–2028 (Dz. U. z 2026 r. poz. 1277), zwracam się z wnioskiem o zakwalifikowanie mnie do zawarcia umowy o realizacji bonu senioralnego.

Część A. Dane seniora
	Imię i nazwisko
	 

	PESEL (a w przypadku braku – rodzaj, seria i numer dokumentu tożsamości)
	 

	Data urodzenia
	 

	Obywatelstwo
	 

	Adres zamieszkania
	 

	Adres do korespondencji (jeśli inny)
	 

	Telefon / e-mail
	 

	Sposób kontaktu preferowany przez seniora
	 



Część B. Dane pełnomocnika / przedstawiciela (jeżeli dotyczy)
	Imię i nazwisko
	 

	Adres do korespondencji, telefon
	 

	Podstawa umocowania (pełnomocnictwo – wzór 2.6 / inne)
	 



Część C. Opis niezaspokojonych podstawowych potrzeb życia codziennego
Proszę zaznaczyć czynności, w których potrzebne jest wsparcie (zakres usług – art. 25 ustawy):
☐  pomoc w wykonywaniu codziennych czynności:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
☐  opieka higieniczno – pielęgnacyjna:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
☐  wsparcie w korzystaniu ze świadczeń zdrowotnych:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……..
☐  zapewnienie kontaktu z otoczeniem, w tym aktywizację intelektualną lub ruchową:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
☐  inne: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………..


	Opis sytuacji (od kiedy i w jakim stopniu potrzebne jest wsparcie, kto obecnie pomaga)

	 

	Preferowane dni i pory usług

	 



Część D. Sytuacja rodzinna i opiekun faktyczny
	Czy senior prowadzi gospodarstwo jednoosobowe? (TAK/NIE)
	 

	Osoby wspólnie zamieszkujące (imię, stopień pokrewieństwa)

	 

	Czy jest osoba, która faktycznie może zapewnić potrzebne wsparcie? (TAK/NIE – jeśli NIE, dlaczego)
	 

	Czy we wspólnym gospodarstwie inny senior składa wniosek / ma umowę? (TAK/NIE)
	 



Część F. Informacja o innych formach opieki i wsparcia
Oświadczam, że:
1. Jest ustalone/nie jest ustalone* w związku ze sprawowaniem nade mną opieki prawo do specjalnego zasiłku opiekuńczego, świadczenia pielęgnacyjnego, zasiłku dla opiekuna;
2. Korzystam/nie korzystam* ze świadczenia wspierającego określonego w ustawie z dnia 7 lipca 2023r. o świadczeniu wspierającym;
3. Korzystam/nie korzystam* ze specjalistycznych usług opiekuńczych w ośrodkach wsparcia, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej;
4. Korzystam/nie korzystam* z usług opiekuńczych albo asystencji osobistej dofinansowanych z programów rządowych lub programów resortowych;
5. Korzystam/nie korzystam* z całodobowej opieki świadczonej w domu pomocy społecznej określonej w ustawie z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej;
6. Korzystam/nie korzystam* z całodobowej opieki stacjonarnej świadczonej w zakładzie opiekuńczo-leczniczym lub zakładzie pielęgnacyjno-opiekuńczym;
7. Korzystam/nie korzystam* z całodobowej opieki świadczonej osobom niepełnosprawnym,
przewlekle chorym lub osobom w podeszłym wieku, o której mowa w art. 67-69 ustawy z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej;
8. Korzystam/nie korzystam* z całodobowej opieki świadczonej przez podmiot inny niż wskazany wyżej;
9. Korzystam/nie korzystam* z instytucjonalnej opieki dziennej;
· Oświadczam, że korzystanie z usług lub opieki, o których mowa wyżej ma charakter doraźny i jednorazowo trwa nie dłużej niż 14 dni.

Część G. Oświadczenia seniora
Oświadczam, że (zaznaczyć):
☐  ukończyłem/am 65 lat, spełniam warunki dotyczące obywatelstwa i zamieszkania określone w art. 26 ustawy o osobach starszych i koordynacji opieki długoterminowej;
☐  dane we wniosku są zgodne z prawdą; zobowiązuję się niezwłocznie informować GOPS o zmianie sytuacji mającej wpływ na prawo do bonu;
☐  wyrażam gotowość do rozmowy i wizyty w miejscu zamieszkania, jeżeli będzie to niezbędne do ustalenia stanu faktycznego;
☐  zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną.

	………………………………………………….………………
Data
	…………………..…………………………….…………………
Podpis seniora / pełnomocnika



