Zatgcznik nr 1 do Regulaminu Rekrutacji
Uczestnikéw Dziennego Domu Pomocy Spotecznej oraz Mieszkan Wspomaganych

Formularz dla kandydata do korzystania ze wsparcia w Dziennym Domu
Pomocy Spotecznej / Mieszkaniach Wspomaganych*

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Dane kandydata:
IMIQ i NAZWISKO: ...

Adres zamieszkania:
LA 1= T 4 o P

MIEJSCOWOSE: ...ttt et et ettt
L 1T o= TR o e (o] o 10
N T 0= 1
(00T I 00 7.4 (011
Telefon StaCIONAINY: .. ...

Telefon KOMOIKOWY: . ...

P e

Seria i Nr doOWOodU OSODISTEFO. ... .. et

Dane osoby zglaszajacej/opiekuna faktycznego (osoba opiekujaca sie osoba
niesamodzielng lub  jezeli dziata prawnie w imieniu kandydata):

NN E= AT L] (o TN T 0 1= P
stopien pokrewienstwa/status Prawny....... ..o
AdreS ZamMIESZKANIA. ... . vttt e
Telefon KONAKIOWY. ... ... e
Seria i Nr dowodu OSODISTEFO. ... ...t e
Dane dodatkowe:

I. Status uczestnika

1.

[] jestem osobg samotnie gospodarujgca

1 madj miesieczny dochdd wynosi do 1051,50 zt

[l moj miesieczny dochdd wynosi 1051,51 zt i wiecej
2.

71 jestem osobg funkcjonujgcg w rodzinie (nie gospodaruje samodzielnie)
71 madj miesieczny dochdd wynosi do 792,00 zt
1 maoj miesieczny dochdd wynosi 792,01 zt i wiecej



jestem osobg z niepetnosprawnoscig sprzezong™**

jestem osobg niepetnosprawng w stopniu znacznym**
jestem osobg niepetnosprawng w stopniu umiarkowanym**
jestem osobg niepetnosprawng w stopniu lekkim**

O O oo™

[] jestem osobg niesamodzielng z niemoznoscig wykonania co najmniej jednej
z podstawowych czynnosci zyciowych**

71 jestem osobg korzystajgcg z Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa***

jestem osobg bezrobotng zarejestrowang w Urzedzie Pracy***

[J jestem osobg odbywajgcg kare pozbawienia wolnosci w formie dozoru
elektronicznego***

O

*niepotrzebne skresli¢

** obowigzek potwierdzenia odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem pos$wiadczajgcym stan zdrowia
(zaswiadczenie lekarskie i ocena skalg Barthel)

** o$wiadczenie kandydata/kandydatki

II. Oswiadczenia

1. Oswiadczam, ze na dzien skiladania formularza zgtoszeniowego nie korzystam
z nastepujacych form wsparcia:
[J ustug asystenckich
[ krotkookresowego catodobowego i dziennego pobytu dla oséb niesamodzielnych (np.
w domu pomocy spotecznej, domu seniora, swietlicach srodowiskowych, innegj
podobnej instytuciji)
[1 ustug opiekunczych swiadczonych w miejscu zamieszkania

2. Oswiadczam, iz zapoznatem(am) sie z Regulaminem rekrutacji uczestnikéw Dziennego
Domu pomocy Spotecznej oraz Mieszkan Wspomaganych.

Pouczenie
Sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda podlega odpowiedzialnosci karnej
zgodnie z § 233 Kodeksu Karnego.

[ll.  Przetwarzanie danych osobowych:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Osrodek Pomocy
Spotecznej w Raciborzu.

Miejscowosé, data Czytelny podpis Uczestnika/czki /
opiekuna prawnego



Pouczenie:
Zgodnie z RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do:

1. dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii
2. sprostowania (poprawiania) swoich danych
3. zadania usuniecia, ograniczenia lub wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania

Wypetnia osoba przyjmujaca formularz zgtoszeniowy:

Wptyneto:

(o F- | - godz.: ..o

/czytelny podpis: imie i nazwisko/



Zatgcznik nr 2 do Regulaminu Rekrutacji
Uczestnikéw Dziennego Domu Pomocy Spotecznej oraz Mieszkan Wspomaganych

Raciborz, dnia ........cccccoeee. ..

(Adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/CZKI
O WYRAZENIU ZGODY NA UPUBLICZNIANIE WIZERUNKU

W zwigzku z uczestnictwem w Dziennym Domu Pomocy Spotecznej / Mieszkaniach
Wspomaganych w okresie trwatosci projektu po zakohczonym projekcie ,Wsparcie organizacji
ustug spotecznych” realizowanym przez OPS w Raciborzu w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Slgskiego, O$ priorytetowa IX Wigczenie spoteczne, Dziatanie
9.2. Dostepne i efektywne ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.2. Rozwdj ustug

spotecznych i zdrowotnych — RIT wyrazam zgode na upublicznienie mojego wizerunku dla

potrzeb realizacji wsparcia.

Czytelny podpis opiekuna prawnego Czytelny podpis Uczestnika/czki



Zatgcznik nr 3 do Regulaminu Rekrutacji
Uczestnikéw Dziennego Domu Pomocy Spotecznej oraz Mieszkan Wspomaganych

Raciborz, dnia.....................

OSWIADCZENE UCZESTNIKA
DOT. PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z uczestnictwem w Dziennym Domu Pomocy Spotecznej / Mieszkaniach

wspomaganych w okresie trwatosci projektu po zakonczonym projekcie pn. ,Wsparcie

organizacji ustug spotecznych” przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej w Raciborzu
reprezentowany przez Dyrektor Osrodka Pomocy Spotecznej w Raciborzu p. Danute
Rassek, dane kontaktowe: ul. Sienkiewicza 1, 47-400 Raciborz, tel. 32 415 26 50.

2. Zostala wyznaczona osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych
(inspektor ochrony danych), adres email: iodo@ops-raciborz.pl

3. Moje dane osobowe bedg przetwarzane przez administratora w celu realizacji ww. projektu
w okresie jego trwatosci w szczegolnosci w zakresie:

a) udzielenia wsparcia

b) potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow
C) monitoringu

d) ewaluaciji

e) kontroli

f) audytu prowadzonego przez upowaznione instytucje
g) sprawozdawczosci

h) rozliczenia projektu

i) zachowania trwatosci projektu

j) archiwizacji

k) badanh i analiz.

4. Podstawg prawng przetwarzania moich danych osobowych jest udzielona przeze mnie
zgoda na przetwarzanie moich danych osobowych tj. art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE - dalej: RODO).

5. Moje dane osobowe mogg by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym upowaznionym
przez administratora w zwigzku z realizacjg celdw o ktorych mowa w pkt. 3, podmiotom
upowaznionym na podstawie przepisow prawa, dostawcom systemow informatycznych
iustug IT, operatorowi pocztowemu Ilub kurierowi (w przypadku korespondenciji
papierowej), stronom i innym uczestnikom postepowan administracyjnych.

6. Moje dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z zasadami regulujgcymi pomoc
publiczng oraz zgodnie z krajowymi przepisami dotyczacymi archiwizacji dokumentéw.

7. Przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo zadania ich
sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do cofnigcia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez
wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody
wyrazonej przed jej cofnieciem, atakze prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

8. Administrator danych osobowych, na mocy art. 17 ust. 3 lit. b RODO, ma prawo odmowié
usuniecia moich danych osobowych.



9. Podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne, a konsekwencjg ich niepodania
bedzie brak mozliwosci uczestnictwa w projekcie.

10. Moje dane osobowe nie bedg wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania
decyzji, ani profilowania, o ktérym mowa w art. 22 RODO.

Miejscowosé, data Czytelny podpis Uczestnika/czki /
opiekuna prawnego*

*W przypadku uczestnictwa osoby matoletniej o$wiadczenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opiekuna

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

............................. Raciborz, dnia ...........

(imie i nazwisko)

Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie przez Osrodek Pomocy Spotecznej w Raciborzu
moich danych osobowych w zwigzku z uczestnictwem w Dziennym Domu Pomocy Spotecznej
/ Mieszkaniach wspomaganych w okresie trwatosci projektu po zakonczonym projekcie pn.
+Wsparcie organizacji ustug spotecznych”. Oswiadczam, ze zapoznata/em sie z powyzszg
klauzulg informacyjna.

Miejscowosé, data Czytelny podpis Uczestnika/czki /
opiekuna prawnego*

*W przypadku uczestnictwa osoby matoletniej o$wiadczenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opiekuna



Zatgcznik nr 4 do Regulaminu Rekrutacji
Uczestnikéw Dziennego Domu Pomocy Spotecznej oraz Mieszkan Wspomaganych

Raciborz, dnia.......ccc.ccc.......

(Adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/CZKI
O NIEKORZYSTANIU ZE WSPARCIA TOZSAMEGO

W zwigzku z uczestnictwem w Dziennym Domu Pomocy Spotecznej / Mieszkaniach
Wspomaganych w okresie trwatosci projektu po zakonczonym projekcie ,Wsparcie organizacji
ustug spotecznych” realizowanym przez OPS w Raciborzu w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Slgskiego, O$ priorytetowa 1X Wigczenie spoteczne, Dziatanie
9.2. Dostepne i efektywne ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.2. Rozwdj ustug

spotecznych i zdrowotnych — RIT oswiadczam, ze nie korzystam z tego samego typu wsparcia

w innych dziataniach i Priorytetach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Slgskiego na lata 2014-2020.

Czytelny podpis opiekuna prawnego Czytelny podpis Uczestnika/czki



Zatgcznik nr 5 do Regulaminu Rekrutacji
Uczestnikéw Dziennego Domu Pomocy Spotecznej oraz Mieszkan Wspomaganych

OSWIADCZENIE O KORZYSTANIU Z PROGRAMU OPERACYJNEGO POMOC
ZYWNOSCIOWA 2014-2020

Ja nizej podpisany/a

oswiadczam, ze jestem osobg, ktora:

1 korzysta z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnos$ciowa 2014-2020

71 nie korzysta z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnos$ciowa 2014-2020

Ponadto oswiadczam, iz zakres uzyskanego wsparcia w ramach trwatosci projektu po
zakohczonym projekcie ,,WWsparcie organizacji ustug spotecznych" nie bedzie powielat dziatan,
ktére otrzymuije z programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa (PO PZ 2014-2020) w ramach
dziatan towarzyszgcych, o ktérych mowa w PO PZ 2014-2020.

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej za zlozenie fatszywych zeznan Ilub o$wiadczen
majgcych stuzyé za dowdd w postepowaniu sgdowym lub administracyjnym wynikajgcej
Z przepisow art. 233 Kodeksu Karnego potwierdzam, i powyzsze oswiadczenie jest zgodne

z prawdg, wyczerpujgce i zupetne.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Uczestnika/czki



Zatgcznik nr 6 do Regulaminu Rekrutacji
Uczestnikéw Dziennego Domu Pomocy Spotecznej oraz Mieszkan Wspomaganych

KWESTIONARIUSZ REKRUTACYJNY DLA POTENCJALNYCH UCZESTNIKOW
MIESZKAN WSPOMAGANYCH*

1. Proponowany uczestnik/czka:

Ares:  RaACIDOIZ, Ul ..o e

Zrédto dochodu (prosze wymienié) i wysoko$é dochodu (potwierdzone decyzjg emerytalng
lub rentowa lub inng):

2. Uczestnik/czka, to mieszkaniec/ka obszaru objetego rewitalizacjg/obszaru nie objetego
rewitalizacja:

a) Osoba niesamodzielna w wieku 60+

b) Osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub z
niepetnosprawnosciami sprzezonymi

c) Osoba z niepetnosprawnoscig intelektualng

d) Osoba z zaburzeniami psychicznymi

e) Osoba wykluczona spotecznie lub zagrozona ubdstwem/ wykluczeniem spotecznym

f) Osoba z problemami w sprawach opiekunczych

g) Osoba odbywajgca kare pozbawienia wolnosci w formie dozoru elektronicznego

h) Osoba z otoczenia os6b wykluczonych lub zagrozonych ubéstwem lub wykluczeniem
spotecznym

i) Osoba lub rodzina korzystajgce ze swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg
z dnia 12 marca 2004r. 0 pomocy spotecznej

j) Osoba niesamodzielna

k) Osoba bezdomna

) Osoba bgdz rodzina korzystajgca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa.

3. Dziatania, ktorymi mozna objgé osobe/rodzine:



4. Cztonkowie wspoélnego gospodarstwa domowego:

Dodatkowe

Lp. Imie i nazwisko Data urodzenia Pokrewienstwo . :
informacje

5. Opinia Pracownika Socjalnego lub dodatkowe informacje o rodzinie:

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na uczestnictwo w Dziennym Domu Pomocy
Spoteczne;j.

*niepotrzebne skresli¢

Podpis potencjalnego Uczestnika/czki
Raciborz, dnia: ...

Podpis/piecze¢ Pracownika socjalnego

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbednym do realizacji
przez Osrodek Pomocy Spotecznej w Raciborzu dziatan rekrutacyjnych.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z informacjami zawartymi w klauzuli informacyjnej RODO bedace;j
jednym z zatgcznikéw do Regulaminu Rekrutacji.

Data i podpis potencjalnego Uczestnika/czki



Zatgcznik nr 7 do Regulaminu Rekrutacji
Uczestnikéw Dziennego Domu Pomocy Spotecznej oraz Mieszkan Wspomaganych

ARKUSZ PUNKTOW REKRUTACYJNYCH POTENCJALNYCH UCZESTNIKOW

Pte¢: o kobieta O mezczyzna

SZCZEGOLOWA PUNKTACJA:

DLA UCZESTNIKOW DZIENNEGO DOMU POMOCY:

Kryterium Kryterium szczegétowe Liczba punktéw
Zaliczenie do grupy oséb Osoba niepetnosprawna lub 1pkt
niepetnosprawnych (na podstawie niesamodzielna
orzeczenia lub innego dokumentu Osoba ze znacznym lub 2pkt
potwierdzajgcego niepetnosprawno$c) lub | ymiarkowanym stopniem
niesamOdZielnyCh (na pOdStaWie niepe*nosprawnoéci lub z
OéWiadczenia VA Wype’fniona Skala Barthel niepe*nosprawnoécia Sprzezona
lub zaswiadczenia lekarskiego)
Osoba korzystajgca z Programu Osoba korzystajgca z Programu 1pkt
Operacyjnego Pomoc Zywnos$ciowa 2014 - | Operacyjnego Pomoc
2020 Zywnosciowa
Osoba nie korzystajgca z Opkt
Programu Operacyjnego Pomoc
Zywnosciowa
Zaliczenie do grupy oséb zagrozonych Osoba doswiadczajgca 1pkt
ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym wykluczenia z powodu 1
zgodnie ze Stownikiem terminologicznym z | okoliczno$ci okreslonej
Wytycznych w zakresie zasad realizacji w Wytycznych
przedsiewzie¢ w obszarze witgczenia
spotecznego i zwalczania ubdstwa
z wykorzystaniem $rodkéw EFS i EFRR na
lata 2014 - 2020 tj. :
e 0soby lub rodziny korzystajgce ze
Swiadczeh z pomocy spotecznej
zgodnie z ustawg z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej lub
kwalifikujace si¢ do objecia Osoba doswiadczajaca 2pkt

wsparciem pomocy spotecznej, {j.
spetniajgce co najmniej jedng z
przestanek okreslonych w art. 7
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o
pomocy spotecznej;

e o0soby, o ktérych mowa w art1 ust.2
ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. 0
zatrudnieniu socjalnym;

e 0soby przebywajgce w pieczy
zastepczej lub opuszczajgce
piecze zastepcza;

e 0soby z niepetnosprawnoscig;

wykluczenia z powodu wiecej niz
1 okolicznosci okreslonej w
Wytycznych




osoby zakwalifikowane do Il profilu
pomocy, zgodnie z ustawg

z dnia 20 kwietnia 2004 r. o
promaociji zatrudnienia i instytucjach
rynku pracy;

osoby niesamodzielne,
potrzebujgce wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu;
osoby bezdomne lub dotkniete
wykluczeniem z dostepu do
mieszkan;

osoby odbywajgce kare
pozbawienia wolnosci;

osoby korzystajgce z POPZ.

DLA MIESZKANCOW MIESZKAN WSPOMAGANYCH / WSPIERANYCH

Kryterium Kryterium szczegétowe Liczba punktéw
Zaliczenie do grupy oséb niepetnosprawnych |Osoba niepetnosprawna lub 1pkt
(na podstawie orzeczenia lub innego niesamodzielna
dokumentu potwierdzajgcego Osoba ze znacznym lub 2pkt
niepetnosprawnos¢) lub niesamodzielnych (najumiarkowanym stopniem
podstawie zaswiadczenia lekarskiego z niepetnosprawnosci lub z
wypetniong skalg Barthel).Niezbedne niepetnosprawnoscig sprzezong
zadwiadczenie lekarskie oraz opinia
psychologa o osobie przyjmowane;.
Osoba korzystajgca z Programu Osoba korzystajgca z Programu 1pkt
Operacyjnego Pomoc Zywnos$ciowa 2014 -  |Operacyjnego Pomoc Zywnos$ciowa
2020 Osoba nie korzystajgca z Programu Opkt
Operacyjnego Pomoc
Zywnosciowa
Zaliczenie do grupy oséb zagrozonych Osoba doswiadczajgca wykluczenia 1pkt
ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym z powodu 1 okolicznosci okreslonegj
zgodnie ze Stownikiem terminologicznym z  \w Wytycznych
Wytycznych w zakresie zasad realizaciji Osoba doswiadczajgca wykluczenia 2pkt

przedsiewzie¢ w obszarze wtgczenia
spotecznego i zwalczania ubostwa z
wykorzystaniem srodkéw EFS i EFRR na lata
2014 -2020 ;. :

osoby lub rodziny korzystajgce ze
Swiadczeh z pomocy spotecznej
zgodnie z ustawg z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej lub
kwalifikujgce sie do objecia wsparciem
pomocy spotecznej, tj. spetniajgce co
najmniej jedng z przestanek
okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12
marca 2004 r. o pomocy spotecznej;
osoby, o ktérych mowa w art1 ust.2;
ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. 0
zatrudnieniu socjalnym  osoby
przebywajgce w pieczy zastepczej lub
opuszczajgce piecze zastepcza;
osoby z niepetnosprawnoscig;

z powodu wiecej niz 1 okolicznosci
okreslonej w Wytycznych




e 0soby zakwalifikowane do Il profilu
pomocy, zgodnie z ustawg z dnia 20
kwietnia 2004 r. 0 promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy

e 0soby niesamodzielne, potrzebujgce
wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu;

e 0soby bezdomne lub dotkniete
wykluczeniem z dostepu do mieszkan;

e 0soby odbywajgce kare pozbawienia
wolnosci;

e o0soby korzystajgce z POPZ.

SUMA UZYSKANYCH PUNKTOW: ......
Decyzja Komisji Rekrutacyjnej:




Zatgcznik nr 8 do Regulaminu Rekrutacji
Uczestnikéw Dziennego Domu Pomocy Spotecznej oraz Mieszkan Wspomaganych

Raciborz, dnia...............cooo.l.

(Imie i nazwisko)

(Adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze ze wzgledu na:

o podeszly wiek, choroby przewlekte, zty stan zdrowia, wady wrodzone, ustalony stopien

niepetnosprawnosci*

nie jestem w stanie samodzielnie zaspokaja¢ swoich podstawowych potrzeb Zzyciowych
i wymagam opieki lub/i pomocy innych oséb z powodu naruszenia sprawnosci organizmu

zakresie:

e odzywiania, przemieszczania sie, pielegnacji ciata, higieny osobistej i otoczenia,

prowadzenia gospodarstwa domowego*

Przyjat Podpis Uczestnika/czki

*wiasciwe podkresli¢



Zatgcznik nr 9 do Regulaminu Rekrutacji
Uczestnikéw Dziennego Domu Pomocy Spotecznej oraz Mieszkan Wspomaganych

Raciborz, dnia......................

(Imie i nazwisko)

(Adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/CZKI O ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ ZA
SKALADANIE INFORMACJI NIEZGODNYCH Z PRAWDA

Ja nizej podpisany/a, odwiadczam, ze zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej
wynikajgcej z art. 233 Kodeksu Karnego za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg
danych i niniejszym oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem

fatycznym i prawnym.

LArt. 233 § 1. Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzyé za dowdd w postepowaniu sgdowym
lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja

prawde, podlega karze pozbawienia wolnoséci do lat 3.”

Przyjat Czytelny podpis uczestnika/czki
/opiekuna prawnego



Zatgcznik nr 10 do Regulaminu Rekrutaciji
Uczestnikéw Dziennego Domu Pomocy Spotecznej oraz Mieszkan Wspomaganych

OSWIADCZENIE O REZYGNACJI Z UCZESTNICTWA W DZIENNYM DOMU
POMOCY SPOLECZNEJ / MIESZKANIACH WSPOMAGANYCH *

(Imie i Nazwisko)

(PESEL)

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, iz rezygnuje z uczestnictwa w Dziennym Domu Pomocy
Spotecznej / Mieszkaniu Wspomaganym* w okresie trwania trwatosci projektu po
zakonczonym projekcie ,,\Wsparcie organizacji ustug spotecznych" realizowanym przez OPS
Racibérz w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Slgskiego, O$
priorytetowa IX Wtgczenie spoteczne, Dziatanie 9.2. Dostepne i efektowne ustugi spoteczne i
zdrowotne, Poddziatanie 9.2.1. Rozwoj ustug spotecznych
i zdrowotnych- RIT,

jednoczesnie informuje, iz przyczyng mojej rezygnaciji jest:

Ponadto oswiadczam, iz ww. powody rezygnacji nie bylty mi znane w momencie rozpoczecia
uczestnictwa w Dziennym Domu Pomocy Spotecznej / Mieszkaniu Wspomaganym* oraz ze
zapoznatem/tam sie z zasadami rezygnacji z uczestnictwa zawartymi w Regulaminie
Rrekrutacji i uczestnictwa.

Miejscowos¢ i data Podpis uczestnika/czki

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej za zlozenie fatszywych zeznan lub o$wiadczen
majgcych stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub administracyjnym wynikajgcej
z przepisow art. 233 Kodeksu karnego potwierdzam, iz powyzsze oswiadczenie jest zgodne z
prawda, wyczerpujgce i zupetne.

Czytelny podpis uczestnika/czki
* niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik nr 11 do Regulaminu Rekrutaciji
Uczestnikéw Dziennego Domu Pomocy Spotecznej oraz Mieszkan Wspomaganych

Kontrakt Nr ....ceeeeveen..... IDDPS/MW/2023 Z dNia ....cccovmirmremrmeemnnennes

Swiadczenie WSPARCIE W DZIENNYM DOMU POMOCY/ WSPARCIE
W MIESZKANIACH WSPOMAGANYCH*
w okresie trwatosci projektu po zakonczonym projekcie:
~Wsparcie organizacji ustug spotecznych”
w ramach RPO WSL na lata 2014 - 2020

zawarty w Raciborzu pomiedzy:
Miastem Racibérz — Osrodkiem Pomocy Spotecznej

w Raciborzu (zwanym dalej Realizatorem), reprezentowanym przez —

zwanym/g dalej uczestnikiem/czka, przy udziale:
Zespotu w skiadzie:
Kierownik Dziennego Domu Pomocy Spotecznej, Pracownik socjalny, Opiekun, Terapeuta*

zwanych dalej Zespotem (odpowiedzialnym za realizacje ustug).

W ramach trwatosci projektu po zakonczonym projekcie ,Wsparcie organizacji ustug
spotecznych”, ktéry byt realizowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Priorytet IX Wigczenie spoteczne, Dziatanie 9.2 Dostepne
i efektywne ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.2 Rozwdj ustug spotecznych
i zdrowotnych — RIT.

§1
1. Przedmiotem niniejszego kontraktu jest udzielenie uczestnikowi/czce wsparcia poprzez
zastosowanie odpowiednich ustug o charakterze spotecznym, zdrowotnym:

a) Pomoc w czynnosciach zycia codziennego

b) Pomoc w korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych
c) Pomoc w zatatwianiu spraw urzedowych

d) Wsparcie w utrzymaniu kontaktoéw spotecznych

Podpis Zespotu:



w

Udzielenie wsparcia ma na celu deinstytucjonalizacje, = upowszechnienie

i zwiekszenie dostepu do ustug spotecznych i zdrowotnych dla oséb zamieszkujgcych w

Raciborzu.

Wsparcie udzielane jest od dnia podpisania kontraktu do ...............

* Uczestnik/czka Dziennego Domu Pomocy Spotecznej za korzystanie i udziat jest

zobowigzany do poniesienia optaty w wysokosci ............. zt — ptatne do 20-go kazdego

miesigca na konto nr 66 1050 1328 1000 0004 0025 0809.

* Uczestnik/czka Mieszkania Wspomaganeqo za korzystanie z mieszkania zobowigzany

jest do poniesienia optat:

a) opfata stata w wysokosci ............. zt — ptatne do 20-go dnia kazdego miesigca na konto
nr 66 1050 1328 1000 0004 0025 0809.

b) Optaty za media (tj. woda i Scieki, ogrzewanie, podgrzanie wody, $mieci) na podstawie
wskazanh licznikdw oraz zawartych uméw — ptatne do 20-go kazdego nastepnego
miesigca ha nr konta 66 1050 1328 1000 0004 0025 0809.

§2

Wsparcie udzielane jest przez Realizatora w Osrodku Pomocy Spotecznej
w Raciborzu na podstawie Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewziec
w obszarze wigczenia spotecznego i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem srodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego
na lata 2014 — 2020 w zwigzku z podejmowanymi dziataniami w zakresie trwatosci
projektu, o ktérym mowa w preambule niniejszego kontraktu.

§3

Uczestnik/czka zobowigzuje sie do:

a) Podpisania kontraktu,

b) zapoznania sie z Regulaminem Rekrutacji Uczestnikow i Regulaminem Uczestnikow
Dziennego Domu Pomocy Spotecznej ,przy Pl. Wolnosci” / Regulaminem Mieszkan
Wspomaganych i ich przestrzegania,

C) czynnego udziatu w dziataniach okreslonych w §1,
d) zgtaszania wszystkich nieobecnosci zgodnie z zapisami w regulaminie,
e) terminowego regulowania optat okreslonych w §1 pkt4.
Udziat w dziataniach bedzie potwierdzany na biezgco wpisem uczestnika/czki na
odpowiednim formularzu.
W przypadku rezygnacji lub przerwania udziatu uczestnik/czka zobowigzuje sie do
zfozenia pisemnego oswiadczenia ze wskazaniem przyczyny. W przypadku gdy
rezygnacja nastgpita z waznych, udokumentowanych powoddw osobistych lub
zdrowotnych, niemozliwych do przewidzenia w chwili podpisania deklaracji np.:
diugotrwata choroba, uczestnik potwierdza to zaswiadczeniem lekarskim lub pisemnym
oswiadczeniem ztozonym pod rygorem odpowiedzialnosci karnej.

§4

Kazdej ze stron przystuguje prawo rozwigzania niniejszego  kontraktu

Z uzasadnionej przyczyny. O$wiadczenie o rozwigzaniu kontraktu wymaga zachowania

formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

W przypadku:

a) naruszenia przez uczestnika/czke postanowien niniejszego kontraktu i/lub
Regulaminu Mieszkan Wspomaganych,



b) odmowy wspodtpracy uczestnika/czki z personelem zespotu,

¢) odmowy podjecia przez uczestnika/czke uczestnictwa w zajeciach wynikajgcych z
dziatan i/lub zatajenie informac;ji o faktycznym stanie zdrowia, zesp6t wezwie na piSmie
uczestnika/czke do zaprzestania naruszania warunkéw kontraktu oraz wezwie do
podjecia stosownych dziatar/zaniechan w terminie 7 dni od dnia otrzymania wezwania
Zz pouczeniem o konsekwencjach niestosowania sie do otrzymanego wezwania
przewidzianych w regulaminie dziennego domu pomocy/regulaminie mieszkan
wspomaganych. W przypadku, gdy wezwanie pozostanie bezskuteczne

— zespot ma prawo rozwigzac¢ kontrakt ze skutkiem natychmiastowym.

§5

1.Postanowienia niniejszego kontraktu podlegajg prawu polskiemu i Unii Europejskie;j.

2.Wszelkie zmiany kontraktu wymagajg formy pisemnej (aneksu), pod rygorem niewaznosci.

3.Wszelkie spory pomiedzy OPS a uczestnikiem/czka, zwigzane z realizacjg kontraktu
podlegajg rozstrzygnieciu przez Sgd Rejonowy w Raciborzu.

4.Kontrakt sporzgadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze
stron.

5.Kontrakt wchodzi w zycie w dniu podpisania go przez obie strony.

Podpis osoby reprezentujgcej OPS Podpis uczestnika/czki
(lub przedstawiciela ustawowego)

*niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik nr 12 do Regulaminu Rekrutacji
Uczestnikéw Dziennego Domu Pomocy Spotecznej oraz Mieszkan Wspomaganych

UMOWA
dotyczaca pobytu w mieszkaniu wspomaganym

zawarta W dniu .........ooooiiiiiieeeeee e r. pomiedzy:

Miastem Racibérz — Osrodkiem Pomocy Spotecznej reprezentowanym przez

..................................... zwanym dalej Prowadzgcym Mieszkania Wspomagane —

Panem/Panig........ccccevvveiiiiiiiiii (PESEL)....ccooieeieeiecececeies
[(aTge (1Y o Yo [N 03To] o 1< (=Te o ) P — zwanym/g dalej

Mieszkahcem/Mieszkanka, o nastepujgcej tresci:

§ 1

1. Na podstawie decyzji Zespotu Rekrutacyjnego wydanej w dniu ............... przyznajgcej
PanU/PaNi..........cuuuiiiiiiiiiiiiieieeeieeeee e ee e e e wsparcie w formie pobytu

w mieszkaniu wspomaganym (AArES): ..........uuuuruierieeieeerrrirereeeeeeeeeeeeeeereeereeereeeeeeeeeees

Prowadzacy przekazuje do uzywania przedmiotowy lokal wyposazony w kuchenke
elektryczng, zlewozmywak, szafke pod zlewozmywak, wyposazenie fazienki (umywalka,
ubikacja, natrysk, pochwyty tazienkowe) - zgodnie ze spisem znajdujgcym sie
w mieszkaniu wspomaganym nr....... i w dokumentacji dotyczacej lokalu.

Protokét zdawczo - odbiorczy przekazania mieszkania stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszej

umowy.

§2

1. Mieszkaniec/Mieszkanka zobowigzuje sie do korzystania z pomieszczen i wyposazenia, 0
ktérym mowa w § 1 zgodnie z ich przeznaczeniem.

2. Wszelkie zmiany i ulepszenia dokonywane w mieszkaniu i jego wyposazeniu wymagajg
zgody Prowadzgcego wyrazonej na pismie.

3. Za wszelkie szkody wyrzgdzone w mieszkaniu przez osoby odwiedzajgce odpowiada
Mieszkaniec/Mieszkanka.

4. Szczegotowy zakres uprawnien i obowigzkow Mieszkanca/Mieszkanki zawiera ,Regulamin

Mieszkah Wspomaganych”.



5. Wyposazenie mieszkania we wtasne meble i sprzet jest mozliwe po uprzednim uzgodnieniu
tego faktu z kierownikiem Dziennego Domu Pomocy Spotecznej lub opiekunem.

Mieszkaniec ponosi wytgczng odpowiedzialnos¢ za swoj majatek osobisty.

§3

Mieszkaniec/Mieszkanka zobowigzuje sie do:

1. wspotpracy z pracownikami mieszkan wspomaganych, Dziennego Domu Pomocy
Spotecznej oraz do wspotpracy z innymi stuzbami;

2. informowania opiekuna o kazdej zmianie sytuacji osobistej, zdrowotnej, dochodowe;j,
prawnej, majgtkowe;.
dbania o powierzone mieszkanie i sprzety;
budowania dobrych relacji ze wspotmieszkancami opierajgcych sie na: wzajemnym
szacunku, poszanowaniu prywatnosci, szacunku do cudzego mienia, zapewnieniu
spokoju, uszanowaniu ciszy nocnej, zachowaniu kultury osobistej, konstruktywnym
rozwigzywaniu konfliktéw, nieuzywaniu przemocy (fizycznej, psychicznej, werbalnej);

5. budowania dobrych relacji z sgsiadami, wspotpracy z otoczeniem, przestrzegania zasad
wspétzycia spotecznego;

6. przestrzegania ,Regulaminu mieszkah wspomaganych”.

1. Umowa zostaje zawarta na okres ................ miesiecy, z mozliwoscig jej przedtuzenia
w uzasadnionych przypadkach. Okres przedtuzenia ustalony jest indywidualnie i wymaga
sporzadzenia aneksu, ktory stanowi zatgcznik nr 16 do Regulaminu Rekrutacji,
z zastrzezeniem ust. 2 i nastepnych. Przedtuzenie umowy nastepuje na okres nie dtuzszy
niz do czasu zakonczenia okresu trwato$ci projektu.

2. Strony moga niniejszg umowe rozwigza¢ w kazdym czasie na mocy porozumienia stron.

3. Umowa niniejsza moze ulec rozwigzaniu ze skutkiem natychmiastowym w sytuacjach

okreslonych w Kontrakcie nr............. Z dnia............ zawartym pomiedzy uczestnikiem

§5

1. Mieszkaniec/Mieszkanka za korzystanie z mieszkania zaptaci optate statg w wysokosci

200 zt miesiecznie oraz optaty, o ktorych mowa w ust. 3 i 4.



2.Ptatnos¢ regulowana bedzie do 20-go dnia kazdego miesigca na konto

(nr konta).

3. Optaty za media (tj. woda i Scieki, ogrzewanie, $mieci) na podstawie wskazan licznikéw
oraz zawartych uméw —ptathe do ......... ....... ..... nanrkonta................cooeiiins

4. Optaty za media (1j. prgd) Mieszkaniec ureguluje dostawcom na podstawie wskazan

licznikéw oraz zawartych umoéw.

§6

W sprawach spornych oraz nieuregulowanych niniejszg umowg majg zastosowanie przepisy
Kodeksu Cywilnego.

§7

Wszelkie zmiany tresci niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§8

Umowe sporzgdzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze
stron.

Prowadzgcy Mieszkania Wspomagane Uczestnik Mieszkania Wspomaganego



Zatgcznik nr 1 do Umowy
dot. pobytu w mieszkaniu wspomaganym

Raciborz, dnia ..o,

Protokét zdawczo-odbiorczy

Dotyczy uczestnika: .........ccooiiiiiii

Dotyczy mieszkania: 47-400 Racibérz, ul. Plac Wolnosci 8/.......

KLUCZE
Nazwa llos¢ Opis dodatkowy
Kod do domofonu
Klucz do skrzynki pocztowej
Klucze do mieszkania
LICZNIKI
Nazwa Numer licznika Stan licznika Stan plomb
Woda zimna m3
Woda ciepta m3
Energia elektryczna kwh
POKOJ
Nazwa llos¢ Opis dodatkowy

Okna



Drzwi

Linoleum/ptytki ceramiczne

Stan Scian i sufitu

Grzejnik

Lampa

Kuchenka elektryczna z piekarnikiem

Zlewozmywak
jednokomorowy/dwukomorowy z
ociekaczem

Szafka pod zlewozmywak
Instalacja przyzywowa

Domofon

Nazwa
Okna
Drzwi
Ptytki ceramiczne
Stan $cian i sufitu
Grzejnik
Lampa
Natrysk
Zastona prysznicowa
wcC
Umywalka
Pochwyty fazienkowe

Instalacja przyzywowa

LAZIENKA

llos¢

Podpis opiekuna mieszkan wspomaganych

Opis dodatkowy

Podpis uczestnika projektu



Zatgcznik nr 13 do Regulaminu Rekrutacji
Uczestnikéw Dziennego Domu Pomocy Spotecznej oraz Mieszkan Wspomaganych

KARTA OCENY STANU PACJENTA
WG ZMODYFIKOWANEJ SKALI BARTHEL

Imie i nazwisko pacjenta

L/p  NAZWA CZYNNOSCI * WARTOSC
PUNKTOWA */

1. Spozywanie positkow
0= nie jest w stanie samodzielnie jes¢ lub przetykac,

5= potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym
10= samodzielny, niezalezny
2. Przemieszczanie sie z 16zka na krzesto i z powrotem/siadanie 0= nie

jest w stanie przemieszczac sie, nie zachowuje réwnowagi przy siadaniu
oraz siedzeniu

5= przemieszcza sie z pomocg fizyczng jednej lub dwdch oséb, moze
siedzie¢
10= mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna) 15=samodzielny

3. Utrzymanie higieny osobistej
0-potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5-niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow (z
zapewnionymi pomocami)

4, Korzystanie z toalety (WC)
0= nie korzysta w ogole z toalety

5= potrzebuje lub czes$ciowo potrzebuje pomocy przy korzystaniu
Z toalety

10=samodzielny w dotarciu do toalety oraz w zdejmowaniu i zaktadaniu
czesci garderoby

5. Mycie i kapiel calego ciala
0= kapany w wannie przy pomocy podnosnika

5= wymaga pomocy
10=samodzielny

6. Poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich
0= w ogdle nie porusza sie

5= porusza sie na odlegtos¢ do 50m za pomocg sprzetu
wspomagajgcego i z pomocg co najmniej jednej osoby



10= samodzielny, niezalezny w poruszaniu sie na odlegtos¢ powyzej
50m, takze w uzyciem sprzetu wspomagajgcego

7.  Wchodzenie i schodzenie po schodach

0= nie jest w stanie wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach nawet z pomoca
innej osoby

5= potrzebuje pomocy fizycznej asekuracji, przenoszenia
10= samodzielny

8. Ubieranie si¢ i rozbieranie
0= potrzebuje kompleksowej pomocy innej osoby
5= potrzebuje czesciowej pomocy innej osoby

10= samodzielny, niezalezny(takze w zapinaniu guzikow, zamka,
zawigzywanie sznurowadet)

9. Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu
0= nie panuje nad oddawaniem stolca
5= sporadycznie bezwiednie oddaje stolec
10= kontroluje oddawanie stolca
10. Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego
0= nie panuje nad oddawaniem moczu
5= sporadycznie bezwiednie oddaje mocz
10= kontroluje oddawanie moczu

taczna liczba punktéw (wynik oceny) ***

Dodatkowe, inne niz wymienione wyzej, przestanki swiadczgce o zakwalifikowaniu pacjenta
do grupy osob niesamodzielnych tj. oséb ktore ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub
niepetnosprawnos¢ wymagajg opieki lub wsparcia w zwigzku z niemozliwoscig wykonywania
co najmniej jednej z podstawowych czynnoéci dnia codziennego:

data, pieczeé, podpis lekarza
POZ/specjalisty
* w punktach 1-10 nalezy wybra¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujgca stan pacjenta i podkresli¢
** wpisa¢ warto$é punktowg przypisang wybranej mozliwosci
*** w ramce wpisa¢ uzyskang sume punktow



Zatgcznik nr 14 do Regulaminu Rekrutacji
Uczestnikéw Dziennego Domu Pomocy Spotecznej oraz Mieszkan Wspomaganych

Pieczatka ZOZ lub NZOZ Data ..o

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO O STANIE ZDROWIA DLA OSOBY
UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE DO MIESZKANIA WSPOMAGANEGO LUB
DZIENNEGO DOMU POMOCY SPOtECZNEJ W RACIBORZU

Imie i nazwisko, Wiek

Adres zamieszkania /PoDYLU/ ...

1. Opis aktualnego stanu zdrowia, przebieg leczenia, zalecone state leki, hospitalizacje:

(Pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie)



Zatgcznik nr 15 do Regulaminu Rekrutacji
Uczestnikéw Dziennego Domu Pomocy Spotecznej oraz Mieszkan Wspomaganych

ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA
O STANIE ZDROWIA DLA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O SKIEROWANIE
DO MIESZKANIA WSPOMAGANEGO

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do mieszkan wspomaganych

2. Stwierdza sie uposledzenie umystowe W StOpNiU ...........ccoiiiiiiiiiniinnnnn. Q..o

3. Charakterystyka osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do mieszkan wspomaganych pod
wzgledem:
Q) NtelektUaINY M. ... e

5. Czy osoba ubiegajgca sie o skierowanie do mieszkan wspomaganych pozostawata lub
pozostaje pod opiekg psychiatryczng, jesli tak, to z jakiego powodu?

(Miejscowos¢ i data) (Podpis psychologa)



Zatgcznik nr 16 do Regulaminu Rekrutacji
Uczestnikéw Dziennego Domu Pomocy Spotecznej oraz Mieszkan Wspomaganych

ANEKS

zdnia ..., do Kontraktu Nr...eeevvvveeeerrrnnnnnnnes

Swiadczenie WSPARCIE W MIESZKANIACH WSPOMAGANYCH / W DZIENNYM DOMU
POMOCY SPOLECZNEJ * w okresie trwania trwatosci projektu po zakohczonym projekcie
,<Wsparcie organizacji ustug spotecznych” w ramach RPO WSL na lata 2014 — 2020

zawartegou dniu ..........coeeennnn. pomiedzy:

Miastem Racibdérz - Osrodkiem Pomocy Spotecznej w Raciborzu (zwanym dalej
Realizatorem), reprezentowanym

Niniejszym aneksem strony zmieniajg w § ..........c.coieiie kontraktu, o ktérym mowa

w preambule w ten sposob, ze otrzymuje on brzmienie:

§2
Aneks wchodzi w zycie z dniem jego podpisania.
§3
Pozostate postanowienia kontraktu nie ulegajg zmianie.
§4

Niniejszy aneks zostat sporzgdzony w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla
kazdej ze stron.

Podpis osoby reprezentujgcej OPS Podpis uczestnika/czki
lub przedstawiciela ustawowego

*niepotrzebne skresli¢



