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Formularz kwalifikacyjny udziatu w programie “Karta Dobra” edycja
2026/2027 Fundacji Biedronki.
Udziat w programie ma charakter pomocy spofecznej.

Prosze o czytelne wypetnienie Czesci I-lll formularza oraz zapoznanie sie z klauzulg
RODO.
Czesc |

1. IMiQ i NAZWISKO: ...

2. TelefON ... e

3. Adres zamieszkania:

4. Ple¢ (zaznacz wtasciwe)
O Kobieta O Mezczyzna

B, Data Urodzenia: . ..o
6. PESEL (wpisz numer PESEL)

7. Czy jest Pani/Pan mieszkancem placowki, gdzie otrzymuje sie wyzywienie?

(zaznacz wtasciwe)
O NIE O TAK

8. Czy jest Pani/ Pan pracownikiem, rodzing pracownikéw lub
wspotpracownikow Stowarzyszenia Osob z Niepetnosprawnoscig i Ich
Przyjaciot Zbyszko lub wolontariuszem dziatajgcym w Programie Karty

Dobra? (zaznacz wfasciwe)

O NIE O TAK
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9. Czy obecnie Pani/Pan lub cztonkowie gospodarstwa domowego korzystajg
z programow Fundacji opartych o pomoc w postaci kart na zakupy, w tym

»,Na codzienne zakupy” oraz ,,Witamy i pomagamy — zakupy”, “Karta

Dobra”? (zaznacz wtasciwe)
O NIE O TAK

10. Czy Pani/Panu przyznano “Karte Dobra” w edycji 2025/2026 ? (zaznacz
wtasciwe)

O NIE U TAK
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Na potrzeby kwalifikacji do programu “Karta Dobra”, przyjeto dochod netto
przypadajgcy na jedng osobe w gospodarstwie domowym, nieprzekraczajgcy kwoty

1960 zt.

Przy czym, gdy osoba ubiegajgca sie o wsparcie w ramach Programu osigga dochod
wyzszy niz wskazany powyzej, lecz ponosi istotne, powtarzalne i nieuniknione wydatki
obcigzajgce domowy budzet (np. state koszty leczenia, opieki, rehabilitacji, utrzymania
dorostych dzieci z niepetnosprawnosciami, indywidualnej opieki specjalistycznej itp.), a
sytuacja finansowa danej osoby po ich odliczeniu jest zblizona do sytuacji osoby
spetniajgcej kryterium minimum socjalnego — dopuszcza sie zakwalifikowanie takiej

osoby do Programu

Jaki jest doch6éd miesieczny Pani/Pana gospodarstwa domowego?

Rodzaj dochodu

Kwota

W jakiej wysokosci sg duze state i niezbedne wydatki miesieczne (np. state
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koszty leczenia, opieki, rehabilitacji, utrzymania dorostych dzieci z
niepetnosprawnosciami, indywidualnej opieki specjalistycznej itp.) Pani/Pana
gospodarstwa domowego?

Rodzaj wydatku

Kwota

10
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Czesc lll
1. Sytuacja mieszkaniowa (zaznacz wfasciwe)

U brak toalety

O brak tazienki

O brak biezgcej wody

O brak ogrzewania

U zly stan lokalu

U catkowity brak mieszkania - osoba znajduje sie w kryzysie bezdomnosci

O inne- jakie?

2. Stan zdrowia (osoby wnioskujgcej oraz pozostatych cztonkéw gospodarstwa

domowego) (zaznacz wtasciwe)

O niepetnosprawnosc
O niepetnosprawno$é cztonka gospodarstwa domowego

U niezdolnosé¢ do samodzielnej egzystendii, (np. mozliwo$é poruszania sie,

samodzielnego przygotowywania positkdw, robienia zakupdw,

porozumiewania sie z otoczeniem itp.)
U inne.Jakie?
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3. Sytuacja rodzinna (zaznacz wfasciwe)

U osoba samotna
O prowadzenie gospodarstwa domowego z innymi osobami

O posiadanie bliskich/rodziny spoza gospodarstwa domowego zdolnych do

udzielenia pomocy finansowej, w codziennym funkcjonowaniu,
emocjonalnej

4. Potrzeba wsparcia (zaznacz wtasciwe)

U pomoc w zakupach

O Inne. Jakie?

5. Czy jest Pani/Pan osobg dotknieta skutkami katastrof naturalnych lub
wyjatkowych zdarzen losowych np. pozar, powoédz, smier¢ bliskiej osoby,

choroba najblizszych itp (zaznacz wtasciwe)
O NIE O TAK

Jezeli TAK, prosze opisac:

6.Czy jest Pani/Pan osobg przebywajgca na terytorium Polski w zwigzku z

doswiadczeniem uchodzstwa lub przymusowej migracji? (zaznacz wtaSciwe)
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O NIE O TAK

Jezeli tak, prosze okresli¢ od kiedy oraz okolicznosci

7. Czy jest Pani/Pan objety wsparciem uzyskiwanym z pomocy spotecznej/
innych zrédet? (zaznacz wtasciwe)

O NIE U TAK

Jezeli tak, prosze napisac jakich oraz okresli¢ poziom zabezpieczenia podstawowych
potrzeb zyciowych

(data i podpis wnioskodawcy)
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KLAUZULA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

1. Administratorem danych osobowych jest Stowarzyszenie Oséb z Niepetnosprawnoscig i Ich
Przyjaciot Zbyszko siedzibg w Chetmie (22-100) przy PI. Tysigclecia Panstwa Polskiego 1.

2. Dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie dobrowolnej zgody, w celu udziatu w Programie
"Karta Dobra" Fundacji Biedronki. Dane bedg przetwarzane do momentu zakonczenia projektu lub
cofniecia zgody. Cofniecie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem. Dane mogg by¢ réwniez przetwarzane do celow
wynikajgcych z prawnie uzasadnionych intereséw Administratora, w szczegolnosci dla celow
rozliczenia projektu.

3. Dane osobowe nie sg przekazywane innym podmiotom, za wyjatkiem zaufanych podmiotéow
Swiadczacych na rzecz Administratora ustugi np. hostingowe. Powierzenie danych takim podmiotom
nastepuje w oparciu o zawartg przez Administratora lub Podmiot Przetwarzajgcy umowe powierzenia
przetwarzania danych, w ktérej zagwarantowana jest ochrona na poziomie odpowiadajgcym
wymaganiom RODO.

4. Osoba, ktorej dane dotyczg ma prawo zgdania dostepu do danych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, na zasadach i w
okolicznosciach przewidzianych w przepisach prawa, i o ile przepisy prawa przewidujg mozliwos¢
skorzystania z tych praw ze wzgledu na charakter danych i charakter przetwarzania.

5. Podanie danych jest dobrowolne. Jednakze ze wzgledu na cel i charakter przetwarzania, brak
wyrazenia zgody na przetwarzanie bedzie uniemozliwiat wziecie udziatu w programie ,Karta dobra”.

6. Administrator nie wykorzystuje danych do zautomatyzowanego podejmowania decyzji. Dane nie
beda podlegaty profilowaniu.

Zapoznatam(-em) z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania moich danych osobowych

(data i podpis)
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Czesc¢ IV
Formularz dla osoby kwalifikujacej
1. Czy wnioskodawca otrzymat Karte Dobra w poprzedniej edycji?
O NIE O TAK

2. Czy wnioskodawca ma ukonczone 65 lat?

O NIE O TAK

3. Czy dochdd gospodarstwa domowego wnioskodawcy, w przeliczeniu na jedng osobe
przekracza 1960 zt netto?

O NIE O TAK

Jezeli zaznaczono TAK:

(Dochod) (Koszty). (Dochod rozporzadzalny)

4. Uzasadnienie objeciem wsparcia:

Podpis osoby kwalifikujgcej
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POTWIERDZENIE ODBIORU KARTY DOBRA

Ja, nizej podpisany/a:

IMIQ i NAZWISKO: ... .o e e e

potwierdzam odbior Karty Dobra wydanej w ramach Programu ,Karta Dobra” — edycja 2026/2027
organizowanego przez Fundacje Biedronki oraz realizowanego przez Stowarzyszenie Osob z
Niepetnosprawnoscig i Ich Przyjaciét ,Zbyszko” w Chetmie.

Numer Karty Dobra: 444010925

Data wydania Karty: ...

Miesieczna wartos¢ dotadowania: 230 zt

Okres objecia wsparciem: 01.10.2026 r. — 31.07.2027 r.

Potwierdzam odbior karty oraz przyjmuje do wiadomosci zasady korzystania ze wsparcia w ramach
Programu ,Karta Dobra”.

Data i podpis osoby odbierajgcej Karte Dobra
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