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KORPUS WSPARCIA SENIOROW NA ROK 2024

Program Korpus wsparcia Seniorow na rok 2024
finansowany z budzetu panstwa w ramach Programu
Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej.

Wartos¢ dofinansowania: 91 630,02 zi
Wartos¢ catkowita: 118 300,00 zt

ADRESATAMI PROGRAMU SA:

e Mmieszkancy miasta Kalisza;

e seniorzy w wieku 60 lat i wiecej majgcy problemy z samodzielnym funkcjonowaniem
ze wzgledu na stan zdrowia, prowadzgcy samodzielne gospodarstwa domowe lub
mieszkajgcy z osobami bliskimi, ktére nie sg w stanie zapewnic¢ im wystarczajgcego
wsparcia.

Opis i cele programu:

Ustuga wsparcia Seniorow oraz zapewnienie im poczucia bezpieczenstwa poprzez
zadania swiadczone w ramach programu obejmujg wsparcie spoteczne, wsparcie
psychologiczne oraz utatwienie dostepu do podstawowej i specjalistycznej opieki
zdrowotnej a takze wsparcie w czynnosciach dnia codziennego, dzieki realizaciji
ponizszych zadan:

Modut | - zapewnienie wsparcia seniorom w wieku 60 lat i wiecej przez Swiadczenie ustug
opiekunczych w postaci ustug sgsiedzkich.

Regulamin wraz z zatgcznikami dostepny ponize,j.

Modut Il - poprawa bezpieczenstwa oraz mozliwosci samodzielnego funkcjonowania w
miejscu zamieszkania dla osob starszych przez zwiekszanie dostepu do ,opieki na
odlegtos¢” poprzez zakup tzw. opasek bezpieczenstwa wraz z systemem obstugi.
Regulamin wraz z zatgcznikami dostepny ponize|.

Ustugi realizowane w ramach Programu sg bezptatne dla mieszkancow miasta. Program
realizowany jest w 2024 roku. Osoby zainteresowane udziatem w Programie prosimy o
kontakt pod nr telefonu 506 162 493.
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Regulamin rekrutacji i udziatu w Programie
»Korpus Wsparcia Seniorow” w zakresie ustug sasiedzkich

§1. Informacje ogodlne
Regulamin rekrutacji i udziatu w Programie ,Korpus Wsparcia Seniorow” — ustugi sgsiedzkie okresla
warunki rekrutacji kandydatow do Programu i ich udziatu w korzystaniu z ustug opiekunczych w postaci
ustug sgsiedzkich oferowanych w ramach Programu.
Program jest finansowany ze $rodkow pochodzacych z dotacji celowej budzetu panstwa w zakresie
realizacji przez gminy zadania wtasnego, okreslonego w art. 17 ust. 2 pkt 2a ustawy z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2023 r. poz. 901, z pdin. zm.), tj. organizowanie i $wiadczenie
ustug opiekunczych w formie ustug sasiedzkich, zwanej dalej ,, ustawg o pomocy spotecznej”. Sposdb
realizacji okreslony jest w art. 50 ust. 6, 6a i 6b ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej,
ktora okresla szczegotowe warunki przyznawania ustug sgsiedzkich, wymiar i zakres ustug sgsiedzkich
oraz sposob rozliczania wykonywania takich ustug.
Program w zakresie ustug opiekunczych w postaci ustug sasiedzkich realizowany jest przez Miejski
Osrodek Pomocy Spotecznej w Kaliszu.
Okres realizacji Programu: od 01.05.2024 roku - do 31.12.2024 roku.
Niniejszy Regulamin dostepny jest na stronie internetowej : www.mops-kalisz.pl.
Udziat w Programie jest bezptfatny, co oznacza, ze od Odbiorcéw wsparcia nie pobiera sie zadnych optat
z tytutu ich udziatu w Programie ani z tytutu korzystania ze Swiadczen oferowanych w ramach
Programu.

§2. Definicje
Program o nazwie , Korpus Wsparcia Senioréw” - celem programu jest zapewnienie ustugi wsparcia na
rzecz senioréw w wieku 60 lat i wiecej przez swiadczenie ustug opiekuniczych w postaci ustug
sgsiedzkich w celu wsparcia procesu deinstytucjonalizacji pomocy spotecznej.
Miasto — Miasto Kalisz,
Biuro Programu: siedziba Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu, ul. Graniczna 1, pokéj 109.
Kandydat — osoba, ktdra zgtosita cheé¢ udziatu w formach wsparcia oferowanych w Programie,
Odbiorca wsparcia — osoba zakwalifikowana w procesie rekrutacji do udziatu w Programie, ktdra
otrzymata decyzje administracyjng dot. realizacji ustug opiekuriczych w postaci ustug sgsiedzkich.
Regulamin — niniejszy Regulamin rekrutacji i udziatu w Programie
Osoby Niesamodzielne — osoby, ktére ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnosc
wymagajg opieki lub wsparcia w wykonywaniu co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego,
Opiekun — osoba uprawniona do kontaktowania sie z Realizatorem w imieniu Odbiorcy Wsparcia,
wskazana w formularzu zgtoszeniowym,
Formularz zgtoszeniowy udziatu w Programie — formularz sktadany podczas procesu rekrutacji przez
Kandydatéw do Programu, dalej zwany Formularzem
Ustugi opiekunicze w postaci ustug sasiedzkich - pomoc w zaspokajaniu podstawowych potrzeb
zyciowych, podstawowg opieke higieniczno-pielegnacyjna, przez ktéra nalezy rozumie¢ formy wsparcia
niewymagajace specjalistycznej wiedzy i kompetencji, oraz, w miare potrzeb i mozliwosci, zapewnienie
kontaktdw z otoczeniem,
Wykonawca - Osoba wykonujaca ustugi opiekuricze w postaci ustug sasiedzkich na rzecz otrzymujgcego
wsparcie — osoba wskazana w formularzu zgtoszeniowym.

§3. Oswiadczenia Kandydata

Kandydat w zwigzku z przystgpieniem do Programu oswiadcza, iz:

1.1. wyraza wole uczestnictwa w Programie;

1.2. zna, rozumie i spetnia wszystkie kryteria uczestnictwa uprawniajgce do udziatu w Programie, o
ktorych mowa w Regulaminie;

1.3. zostat poinformowany o zrédtach finansowania Programu,

1.4. przystepujac do Programu wyraza zgode na przetwarzanie jego danych osobowych wskazanych w
formularzu zgtoszeniowym,

1.5. jest sSwiadomy odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.



Kandydat oswiadcza, ze zapoznat sie z Regulaminem oraz pozostatymi dokumentami dotyczgcymi
udziatu we wsparciu oferowanym w ramach Programu, rozumie i akceptuje wszystkie ich
postanowienia oraz zobowigzuje sie do ich stosowania.

84. Odbiorcy wsparcia

Program realizowany na terenie Miasta przewiduje udzielenie wsparcia w ramach Programu dla 10

0s6b — Odbioréw wsparcia.

Odbiorcg wsparcia mogg zosta¢ Osoby Niesamodzielne, ktére spetniajg facznie kryteria warunkujgce

udziatu w Programie.

Kryteria warunkujace udziat w Programie to (kryteria te muszg zostaé spetnione tacznie):

3.1. zamieszkiwanie na terenie administracyjnym Miasta - weryfikacja spetnienia tego kryterium
nastepuje na podstawie oswiadczenia Kandydata zawartego w Formularzu;

3.2. status Osoby Niesamodzielnej - weryfikacja spetnienia tego kryterium nastepuje na podstawie
oswiadczenia Kandydata zawartego w Formularzu;

3.3. wiek powyzej 60 roku zycia - weryfikacja spetnienia tego kryterium nastepuje na podstawie
osSwiadczenia Kandydata zawartego w Formularzu oraz daty urodzenia Kandydata.

Kryteria premiujace:

4.1. prowadzenie gospodarstwa jednoosobowego lub wspdlnie z drugg osobg wymagajgca wsparcia ze
wzgledu na stan zdrowia- weryfikacja spetnienia tego kryterium nastepuje na podstawie
oswiadczenia Kandydata zawartego w Formularzu;

4.2. orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu znacznym - weryfikacja spetnienia tego kryterium
nastepuje na podstawie o$wiadczenia Kandydata zawartego w Formularzu Kandydata.

§5. Formy Wsparcia
Wsparcie zostanie udzielone kazdemu z Odbiorcdw wsparcia w postaci tzw. ustug opiekuiczych w
postaci ustug sasiedzkich, obejmujacej pomoc w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych,
podstawowg opieke higieniczno-pielegnacyjng, przez ktérg nalezy rozumie¢ formy wsparcia
niewymagajace specjalistycznej wiedzy i kompetencji, oraz, w miare potrzeb i mozliwosci, zapewnienie
kontaktéw z otoczeniem.
Osoby wskazane do realizacji ustug opiekunczych w postaci ustug sasiedzkich muszg spetniac
nastepujgce kryteria:
1) jest osobg petnoletnig;
2) nie jest cztonkiem rodziny osoby, na rzecz ktorej sg swiadczone ustugi sgsiedzkie;
3) nie jest oddzielnie zamieszkujgcym matzonkiem, wstepnym ani zstepnym osoby, na rzecz ktérej sg
Swiadczone ustugi sgsiedzkie;
4) ztozyta organizatorowi ustug sasiedzkich oswiadczenie o zdolnosci pod wzgledem psychofizycznym
do swiadczenia takich ustug;
5) zamieszkuje w najblizszej okolicy osoby, na rzecz ktdorej sg swiadczone ustugi sgsiedzkie;
6) ukonczyta szkolenie z zakresu udzielania pierwszej pomocy;
7) zostata zaakceptowana przez osobe, na rzecz ktdrej sg swiadczone ustugi sgsiedzkie;
8) zostata zaakceptowana przez organizatora ustug sgsiedzkich.

§6. Przebieg rekrutacji
Rekrutacja bedzie prowadzona w siedzibie Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu.
Rekrutacja bedzie prowadzona w sposob ciaggly, w tym:
- pierwszy etap rekrutacji nastgpi w miesigcu maju i obejmowaé bedzie spotkanie grupy roboczej
Programu, na ktéra sktadajg sie: Dyrektor MOPS, koordynator programu, kierownicy sekcji pracy
socjalnej oraz kierownik sekcji dzialu pomocy sSrodowiskowej. Grupa robocza zweryfikuje
dotychczasowe zgtoszenia telefoniczne i zdecyduje o przyznaniu 10 osobom najbardziej potrzebujgcym
wsparcia - ustug opiekuriczych w postaci ustug sgsiedzkich.
- drugi etap rekrutacji odbywa sie na biezgco — formularze zgtoszeniowe wraz z orzeczeniem o
niepetnosprawnosci nalezy sktadaé¢ do Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu ul. Graniczna 1,
pokdj 109.
Osoby, ktére, mimo spetniania kryteriow udziatu w Programie nie zostaty wybrane do przyznania
wsparcia w ramach pierwszej edycji rekrutacji zostang umieszczone na liscie rezerwowe;.



Osoby z listy rezerwowej ponownie biorg udziat w procesie rekrutacji na biezgco w przypadku

nagromadzenia oszczednosci w projekcie.

Rekrutacja bedzie odbywad sie z uwzglednieniem zasady réwnosci szans poprzez premiowanie osob

zagrozonych ubdéstwem, samotnych, z niepetnosprawnosciami, w wysokim stopniu niesamodzielnych.

Poprawny proces rekrutacji obejmuje:

6.1. ztozenie formularza zgtoszeniowego, kserokopii orzeczenia o niepetnosprawnosci oraz klauzuli
RODO w siedzibie MOPS Kalisz ul. Graniczna 1 pokéj 109.

6.2. weryfikacji dokumentéw pod katem spetniania kryteriow warunkujgcych udziat w Programie.

6.3. na biezaco: ocena i utworzenie listy dostepnej dla oséb ktdre zgtosity sie do Programu po kontakcie
z koordynatorem.

6.4. otrzymanie decyzji administracyjnej dot. przyznanego wsparcia.

§7. Podpisanie umowy cywilnoprawnej z Wykonawca ustugi opiekuncze w postaci ustug sgsiedzkich

. Podpisanie umowy cywilnoprawnej z osobg wykonujaca ustugi opiekuncze w postaci ustug sgsiedzkich na
rzecz Odbiorcy wsparcia nastepuje po wydaniu decyzji administracyjnej dot. przyznaniu ustug
opiekunczych w postaci ustug sgsiedzkich Odbiorcy wsparcia.

Osoba wykonujgca ustuge zobowigzana jest do posiadania certyfikatu/dyplomu ukonczenia
podstawowego kursu pierwszej pomocy. Jezeli nie posiada takiego dokumentu MOPS w Kaliszu zapewni
udziat w kursie pierwszej pomocy, ktéry Wykonawca zobowigzany jest ukonczyé.

. Inne istotne obowigzki Wykonawcy zawiera inny dokument - umowa zlecenia.

§8. Korzystanie ze wsparcia
Odbiorca wsparcia zobowigzany jest do korzystania ze wsparcia przez okres i zgodnie z zapisami decyzji
administracyjnej, jednak nie wiecej niz 20 godzin zegarowych w miesigcu od maja do grudnia 2024
roku.

§9. Przetwarzanie danych osobowych
Realizatorzy Programu wskazujg, ze dane osobowe Odbiorcéw Wsparcia, Opiekunéw i Wykonawcow
bedg przetwarzane przez Miasto Kalisz/ Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Kaliszu zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych, dalej RODO).
Dane osobowe mogg zostaé przekazane Wojewodzie Wielkopolskiemu, jako Organowi kontrolujgcemu
realizacje Programu.
W kwestiach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych Odbiorca Wsparcia, Opiekun i
Wykonawca mogg skontaktowac sie z inspektorami ochrony danych osobowych dziatajgcymi u
Administratora danych. Kontakt - IODO w Miescie: sekretariat@mops-kalisz.pl pod nr tel. 62 757 45 10
badz pisemnie na adres Miasta z dopiskiem: ,,do inspektora ochrony danych”.
Dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji Programu i udzielenia wsparcia na rzecz Odbiorcéw
wsparcia. zgodnie z zasadami okre$lonymi w Regulaminie.
Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych sg nastepujace przepisy RODO: art. 6 ust. 1 lit. b
(przeprowadzenie rekrutacji w celu zawarcia umowy wsparcia oraz wykonywanie umowy wsparcia), lit.
c (realizacja obowigzkéw prawnych cigzgcych na administratorze danych), lit. e (niezbednos¢
przetwarzania dla wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym) lub/i lit. h (niezbedno$é
przetwarzania do realizacji celéw profilaktyki zdrowotnej).
Dane osobowe bedg przetwarzane przez okres prawem przewidziany, jak réwniez zgodnie z
obowigzkami administratora w zakresie wymaganego okresu przechowywania dokumentacji, w tym
dokumentacji finansowej zwigzanej z realizacja Programu. W odrebnych terminach mogg by¢
przetwarzane dane osobowe zwigzane z realizacjg ochrony roszczen i ich przedawnieniem.
Odbiorca Wsparcia, Opiekun Faktyczny i Wykonawca majg — kazdy z nich — prawo do: dostepu swoich
danych osobowych, ich sprostowania, zadania usuniecia lub ograniczenia przetwarzania w sytuacjach
prawem przewidzianych, do wniesienia sprzeciwu, do przenoszenia danych.
W razie uznania, ze dane osobowe nie sg przetwarzane w sposdb prawidtowy, osoba, ktérej dane
dotyczg ma prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.



9. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz zarazem konieczne aby osoba, ktérej dane dotyczg
mogta wzigé udziat w Programie.

10. Dane osobowe nie beda podlegaty zautomatyzowanemu przetwarzaniu danych, jak réwniez nie beda
przekazywane do panstw trzecich.

§10. Postanowienia koricowe

1. Ostateczna interpretacja niniejszego Regulaminu nalezy do Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w
Kaliszu i jest wigzaca dla Kandydatéw, Odbiorcéw wsparcia, Wykonawcow.

2. Miasto zastrzega sobie prawo do zmian w Regulaminie o czym zobowigzana jest poinformowac o
zmianach za posrednictwem strony internetowej wskazanej w § 1 niniejszego Regulaminu.

3. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem wszelkie decyzje podejmuje Miasto wedtug
wiasnego uznania.

Zataczniki:

Zatgcznik nr 1 — formularz zgtoszeniowy
Zatacznik nr 2—-RODO



Zatacznik nrl do Regulaminu

Wypetnia osoba Potwierdzenie Podpis osoby
upowazniona przez ztozenia wniosku przyjmujacej
Realizatora Programu (data wptywu) whiosek

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY UDZIALU W PROGRAMIE
Pn. ,Korpus Wsparcia Seniorow” — ustugi sasiedzkie

| CZESC-DANE UCZESTNIKA

1 CZESC - DANE IMIE | NAZWISKO URODSLEAN'A
UCZESTNIKA
TELEFON
(PROSZE. PESEL KONTAKTOWY
WYPELNIC
DRUKOWANYMI ADRES
LITERAMI) ZAMIESZKANIA

Jesli dotyczy — imie, nazwisko oraz nr
telefonu do osoby uprawnionej do

kontaktu w Pani/Pana imieniu

Il CZESC — WARUNKI UDZIALU
Prosze zaznaczy¢ X jesli Pan/Pani spetnia ponizsze kryteria.

12.
13.

14.
15.

16.

17.

Mieszkam na terenie Miasta Kalisza.

Jestem osobg niesamodzielng, co oznacza, ze ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢
wymagam opieki lub wsparcia w wykonywaniu przynajmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego (np. przygotowywanie i spozywanie positkéw, poruszanie sie, wychodzenie z domu,
ubieranie i rozbieranie, higiena osobista, kontrolowanie czynnosci fizjologicznych).

Jestem osobg powyzej 60 roku zycia, liczonego w dniach, na dzien ztozenia niniejszego formularza.
Jestem osobg z niepetnosprawnoscia, posiadajgcg odpowiednie orzeczenie lekarskie w tym zakresie
- znaczne*/ umiarkowane*/ lekkie* (*zaznacz wtasciwe).

Jestem osobg samotng, zyjacg w ramach jednoosobowego gospodarstwa domowego lub mieszkam z
drugg osobg, ktdra rowniez wymaga wsparcia ze wzgledu na stan zdrowia.

Jestem osobg chorg, madj stan zdrowia wymaga wsparcia osob trzecich.

Jako osobe wykonujaca ustugi opiekunicze w postaci ustug sasiedzkich wskazuje:

Imie i nazwisko osoby
wskazanej

Numer tel. osoby wskazanej

Il CZESC- OSWIADCZENIA
Oswiadczam, ze:

1.

§2.

3.
4.

Wyrazam zgode na udziat w Programie, rozumiem jego cel i deklaruje cheé uczestnictwa w nim.
Zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu wraz z zatgcznikami, rozumiem i
akceptuje jego zapisy i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

Spetniam kryteria, o ktérych mowa w Regulaminie, uprawniajgce mnie do udziatu w ww. Programie.
Zapoznatam sie/zapoznatem sie z zatgczong ponizej klauzulg informacyjng odnoszacg sie do
przetwarzania moich danych osobowych i wyrazam zgode na jej postanowienia.

(data i podpis osoby sktadajqcej oswiadczenie)




Zatacznik nr 2 do Regulaminu
KLAUZULA INFORMACYJNA 1/2
MIEJSKIEGO OSRODKA POMOCY SPOLECZNEJ W KALISZU

W zwigzku z rozpoczeciem stosowania z dniem 25 maja 2018 r. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej: RODO) informujemy, iz na podstawie art. 13 RODO od
dnia 25 maja 2018 r. bedg Pani/Panu przystugiwaty okreslone ponizej prawa zwigzane z przetwarzaniem
Pani/Pana danych osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Kaliszu (dalej: MOPS w Kaliszu).
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Kaliszu z siedzibg przy ul. Obywatelskiej 4, 62-800 Kalisz, (nr tel.: +48 (62) 757 45 10), adres e-mail:
sekretariat@mops-kalisz.pl

2. W MOPS w Kaliszu wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych, z ktérym mozna skontaktowac sie pod
numerem telefonu: +48 (62) 757 45 10 lub +48 506 162 166 lub adresem e-mail: sekretariat@mops-
kalisz.pl

3. MOPS w Kaliszu moze przetwarzaé Pani/Pana dane osobowe w celu:

- umozliwienia interesariuszom realizacji uprawnien i obowigzkéw wymaganych przepisami powszechnie
obowigzujgcego prawa,

- realizacji projektéw i programoéw wspoétfinansowanych ze srodkéw zewnetrznych,

- zapewnienie mozliwosci realizacji zadan wynikajgcych z zapiséw statutu Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Kaliszu,

- zapewnienia bezpieczedstwa oséb, mienia i informacji w MOPS w Kaliszu poprzez monitoring
z zachowaniem prywatnosci i godnosci osob,

- dostarczania do organizacji nowych zasobdw materialnych, ustug i praw,

- obstugi proceséw rekrutacji i zatrudnienia.

4. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach wskazanych w pkt 3, Pani/Pana dane osobowe mogg by¢
udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcéw danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana
danych osobowych mogg by¢ tylko podmioty uprawnione do odbioru Pani/Pana danych, w
uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich przepiséw prawa, w tym réwniez w ramach
realizacji programu i projektow wspotfinansowanych ze srodkéw zewnetrznych (np. monitorowania,
audytu, kontroli prawidtowosci realizowanych programoéw/projektow).

5. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie przepiséw prawa, przez okres niezbedny do
realizacji celéw przetwarzania wskazanych w pkt 3, lecz nie krécej niz przez okres wskazany w
przepisach o archiwizacji.

6. W zwigzku z przetwarzaniem przez MOPS w Kaliszu, Pani/Pana danych osobowych, przystuguje
Pani/Panu prawo do:

- dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO z zastrzezeniem, ze udostepniane dane osobowe
nie mogg ujawniac¢ informacji niejawnych, ani narusza¢ tajemnic prawnie chronionych, do ktdrych
zachowania zobowigzany jest Dyrektor MOPS w Kaliszu;

- sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

- ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 RODO;

7. W przypadku uznania, iz przetwarzanie przez MOPS w Kaliszu Pani/Pana danych osobowych narusza
przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.



KLAUZULA INFORMACYINA 2/2
MIEJSKIEGO OSRODKA POMOCY SPOLECZNEJ W KALISZU

OBIEKT MONITOROWANY

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Kaliszu z siedzibg przy ul. Granicznej 1, 62-800 Kalisz, (nr tel.: +48 (62) 757 45 10), adres e-mail:
sekretariat@mops-kalisz.pl

2. W MOPS w Kaliszu wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych, z ktérym mozna skontaktowad sie pod
numerem telefonu: +48 (62) 757 45 10 lub +48 506 162 147 lub adresem e-mail: sekretariat@mops-
kalisz.pl

3. Monitoring stuzy zabezpieczeniu oséb, mienia i informacji znajdujgcych sie na terenie monitorowanym
(podst. prawna art. 222 kodeksu pracy Dz.U.2018 917 z dnia 2018.05.16)

4. Nagrania z monitoringu wizyjnego przechowywane sg przez okres maksymalnie siedmiu dni, a nastepnie
automatycznie kasowane.

5. Nagrania obrazu zawierajgce Pani/Pana dane osobowe przetwarza sie wytgcznie do celdow, dla ktérych
zostaty zebrane.

6. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ wytgcznie podmioty upowaznione na podstawie
przepisOw prawa.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Klauzulg informacyjng Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Kaliszu.

(data, czytelny podpis)
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Regulamin rekrutacji i udziatu w Programie
»Korpus Wsparcia Senioréw” w zakresie ustugi Teleopieki

§1. Informacje ogdine
Regulamin rekrutaciji i udzialu w Programie ,Korpus Wsparcia Seniordw” okresla warunki rekrutacji kandydatow do
Programu i ich udziatu w korzystaniu z ustug wsparcia tzw. Teleopieki oferowanych w ramach Programu.
Program jest finansowany ze srodkéw pochodzacych z dotacji celowej budzetu paristwa w zakresie realizacji przez
gminy zadania wlasnego, okreslonego w art. 17 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spoteczne;
(Dz. U. z 2021 r. poz. 2268, z pdzn. zm.), zwanej dalej ,ustawa 0 pomocy spotecznej’, tj. podejmowania innych
zadan z zakresu pomocy spotecznej wynikajacych z rozeznanych potrzeb gminy, w tym tworzenie i realizacja
programow ostonowych.
Program w zakresie Teleopieki jest realizowany na podstawie umowy zawartej pomiedzy Miastem Kalisz a HRP
Care Sp. z 0.0. z siedziba w todzi (KRS 0000456376) jako dostawca ustugi oraz umowy uczestnictwa w Programie
zawartej pomiedzy Miastem a Odbiorca Wsparcia.
Okres realizacji Programu: od 01.01.2024 roku - do 31.12.2024 roku.
Niniejszy Regulamin dostepny jest na stronie internetowej : www.mops-kalisz.pl
Udziat w Programie jest bezptatny, co oznacza, ze od Odbiorcéw wsparcia nie pobiera sie zadnych optat z tytutu ich
udziatu w Programie ani z tytutu korzystania ze $wiadczen oferowanych w ramach Programu.

§2. Definicje
Program o nazwie ,Korpus Wsparcia Senioréw” - celem programu jest zapewnienie ustugi wsparcia na rzecz
senioréw w wieku 60 lat i wiecej przez Swiadczenie ustug wynikajacych z rozeznanych potrzeb na terenie dane;
gminy, wpisujacych sie we wskazane w programie obszary oraz poprawa poczucia bezpieczefstwa oraz mozliwosci
samodzielnego funkcjonowania w miejscu zamieszkania 0sob starszych przez dostep do tzw. ,,opieki na odlegtosc”.
Miasto — Miasto Kalisz,
Biuro Programu: siedziba Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Kaliszu, ul. Graniczna 1,
Kandydat — osoba, ktdra zglosita che¢ udziatu w formach wsparcia oferowanych w Programie,
Odbiorca wsparcia — osoba zakwalifikowana w procesie rekrutacji do udziatu w Programie, ktéra podpisata z
Realizatorem Programu umowe dotyczaca, udziatu w Programie oraz inne dokumenty wymagane w Programie
Regulamin - niniejszy Regulamin rekrutacji i udziatu w Programie
Osoby Niesamodzielne — osoby, ktdre ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawno$¢ wymagaja, opieki
lub wsparcia w wykonywaniu co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego,
Opiekun Faktyczny — osoba uprawniona do reprezentowania Odbiorcy Wsparcia, w tym do uzyskiwania informacji
na temat Odbiorcy Wsparcia poprzez system Teleopieki na podstawie upowaznienia, wediug wzoru stanowiacego
zatacznik do Regulaminu
Formularz zgtoszeniowy udziatu w Programie — formularz sktadany podczas procesu rekrutacji przez Kandydatow
do Programu, dalej zwany Formularzem

10. Teleopaska — urzadzenie elektroniczne, zaktadane na nadgarstek wyposazone w karte SIM i kabel zasilajacy, z

mozliwoscia potaczenia gtosowego z Centrum Teleopieki, pozwalajace na monitorowanie funkcji zyciowych (m.in.
puls i saturacja), wyposazone m.in. w przycisk SOS (alarmowy) oraz lokalizacji jej uzytkownika. Urzadzenie
umozliwia kontakt z ratownictwem medycznym w przypadku potrzebnej pomocy 24 godziny/dobe w sytuacji nagtego
pogorszenia Ssamopoczucia, czy zachorowania. Po naciSnieciu przycisku SOS  Teleopaska taczy sie z
pracownikiem Centrum Teleopieki, ktéry udziela adekwatnej do sytuacji oraz mozliwosci pomocy w tym m.in.
informuje osoby wskazane przez Odbiorce wsparcia do kontaktu o potrzebie udzielenia pomocy lub/ i wzywa stuzby
ratunkowe.

§3. Oswiadczenia Kandydata

Kandydat w zwiazku z przystapieniem do Programu oswiadcza, iz:

1.1. wyraza wole uczestnictwa w Programie;

1.2. zna, rozumie i spetnia wszystkie kryteria uczestnictwa uprawniajace do udziatu w Programie, o ktérych mowa
w Regulaminie;

1.3. zostat poinformowany o Zrodtach finansowania Programu,

1.4. przystepujac do Programu wyraza zgode na przetwarzanie jego danych osobowych wskazanych w formularzu
rekrutacyjnym, jest swiadomy zakresu i celu przetwarzania jego danych osobowych zgodnie z Regulaminem
(811) oraz iz podanie danych osobowych jest niezbedne aby mdgt wzia¢ udziat w Programie;

1.5. jest Swiadomy odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda,
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Kandydat oSwiadcza, ze zapoznat sie z Regulaminem oraz pozostatymi dokumentami dotyczacymi udziatu we

wsparciu oferowanym w ramach Programu, rozumie i akceptuje wszystkie ich postanowienia oraz zobowiazuje sie

do ich stosowania.

Kandydat oswiadcza, Ze:

3.1. wjego miejscu zamieszkania stale dostepny jest sygnat telefonii komérkowej;

3.2. nie ma zadnych przeszkdd technicznych, ktére uniemozliwiatyby lub utrudnialy Swiadczenie ustug
teleopiekuiczych na jego rzecz;

3.3. nie ma zadnych przeciwwskazar medycznych do korzystania przez niego z ustug teleopiekuriczych;

3.4. rozumie zakres i zasady Swiadczenia ustugi teleopiekuricze;.

§4. Odbiorcy wsparcia

Program realizowany na terenie Miasta przewiduje udzielenie wsparcia w ramach Programu dla 121 oséb -

Odbiorcéw wsparcia, w tym 111 osobom, ktdre otrzymaty opaski dostepne dzieki programowi pn. ,Korpus Wsparcia

Senioréw — edycja 2022" oraz 10 osobom, dla ktdrych zakup opasek monitorujacych nastapit w ramach programu

pn. ,Korpus Wsparcia Senioréw — edycja 2023".

Odbiorca, wsparcia moga, zosta¢ Osoby Niesamodzielne, ktére spetniaja tacznie kryteria warunkujace udziatu w

Programie.

Kryteria warunkujace udziat w Programie to (kryteria te musza zosta¢ spetnione tacznie):

3.1. zamieszkiwanie na terenie administracyjnym Miasta - weryfikacja spetnienia tego kryterium nastepuje na
podstawie oswiadczenia Kandydata zawartego w Formularzu;

3.2. status Osoby Niesamodzielnej - weryfikacja spetnienia tego kryterium nastepuje na podstawie o$wiadczenia
Kandydata zawartego w Formularzu;

3.3. wiek powyzej 65 roku zycia - weryfikacja spetnienia tego kryterium nastepuje na podstawie oswiadczenia
Kandydata zawartego w Formularzu oraz daty urodzenia Kandydata.

Kryteria premiujace:

4.1. prowadzenie gospodarstwa jednoosobowego (10 pkt) - weryfikacja spetnienia tego kryterium nastepuje na
podstawie o$wiadczenia Kandydata zawartego w Formularzu;

4.2. wiek 70+ (10 pkt) - weryfikacja spetnienia tego kryterium nastepuje na podstawie daty urodzenia Kandydata;

4.3. orzeczenie 0 niepetnosprawnosci — (10 pkt) - weryfikacja spetnienia tego kryterium nastepuje na podstawie
o$wiadczenia Kandydata zawartego w Formularzu Kandydata.

85. Formy Wsparcia
Wsparcie zostanie udzielone kazdemu z Odbiorcow wsparcia w postaci tzw. ustugi Teleopieki, obejmujacej:
1.1. Udostepnienie Teleopaski
1.2. Dostep do systemu informatycznego Teleopieki
1.3. Opieke Centrum Teleopieki: Centrum Teleopieki dziata 24 godziny na dobe przez 7 dni w tygodniu,
monitorujac  zdarzenia dotyczace Odbiorcéw wsparcia, w tym aktywnosci SOS, alerty dotyczace
monitorowanych parametréw i podstepujacych zgodnie z przyjetymi procedurami alarmowymi.
Kazdy z Odbiorcéw wsparcia zostanie przeszkolony w zakresie korzystania z Teleopaski i form wsparcia objetych
Programem.
Przekazanie Teleopaski oraz przeszkolenie w zakresie korzystania z Teleopaski stwierdzone zostanie w protokole
zdawczo-odbiorczym.

§6. Przebieg rekrutacji
Rekrutacja bedzie prowadzona w siedzibie Miasta - MOPS Kalisz, na terenie ktorego znajduje sie miejsce
zamieszkania Kandydata.
Rekrutacja bedzie prowadzona w sposob ciagly, tak aby dostepne opaski monitorujace byty przekazywane kolejnym
chetnym osobom. Miasto w porozumieniu z HRP Care Sp. z 0.0. moze postanowi¢ o przediuzeniu okresu rekrutacii
lub o jego skrdceniu ze wzgledu na udzielenie wsparcia maksymalnej liczbie Odbiorcéw.
Rekrutacja moze by¢ prowadzona w jednej edycji badz w kilku edycjach.
Osoby, ktdre, mimo spetniania kryteriow warunkujacych udziat w Programie (wskazanych w par. 4 ust. 3), nie
zostaty wybrane do przyznania wsparcia w ramach danej edycji rekrutacji zostaja umieszczone na liscie
rezerwowe;.
Osoby z listy rezerwowej ponownie biora udziat w procesie rekrutacji w kolejnej edycji. Ponownie sa poddawane
ocenie i szeregowane w liscie rankingowej.
Rekrutacja bedzie odbywac sie z uwzglednieniem zasady rownosci szans poprzez premiowanie 0s6b zagrozonych
ubdstwem, samotnych, z niepetnosprawnosciami, w wysokim stopniu niesamodzielnych.
Rekrutacja bedzie skiadata sie z nastepujacych Etapow:
7.1. ETAP | - zloZenie dokumentéw w siedzibie Miasta — MOPS Kalisz
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7.2. ETAP Il — weryfikacja dokumentéw pod katem spetniania kryteriéw warunkujacych udziat w Programie oraz
kryteriow premiujacych.

7.3. ETAP Il - ocena i utworzenie listy rankingowej oraz listy rezerwowej, badZ biezace przekazywanie
dostepnych opasek monitorujacych osobom, ktére zgtosity sie do programu.

7.4. ETAP IV - podpisanie umoéw uczestnictwa pomiedzy Miastem - MOPS Kalisz a Odbiorca wsparcia.

§7. Skiadanie dokumentacji
ETAP I: ztozenie dokumentéw w siedzibie MOPS Kalisz
ZtoZzenie formularza zgtoszeniowego udziatu w Programie (Zatacznik nr 1) nastepuje w formie papierowej. Odbierajacy
(upowazniony przedstawiciel Miasta) potwierdza na formularzu date i godzine zlozenia formularza.

§8. Weryfikacja dokumentaciji

ETAP II: weryfikacja dokumentow pod katem kryteriow warunkujacych udziat w Programie oraz kryteriéw
premiujacych

1. Weryfikacja Formularza obejmuje ocene spetnienia kryteriéw warunkujacych udziat w Programie.

2. taczne spetnienie wszystkich kryteriow warunkujacych udziat w Programie (wskazanych w par. 4 ust. 3), jest
obligatoryjne.

3. Ocena spetniania kryteriéw warunkujacych udziat w Programie nastepuje na zasadzie: spetnia/ nie spetnia.

4. W przypadku niespetnienia tacznie wszystkich kryteridw warunkujacych udziat w Programie, Formularz zostanie
odrzucony i nie bedzie podlegat dalszej ocenie.

5. Formularze, ktére spetniajg, wszystkie kryteria warunkujace udziat w Programie zostana zweryfikowane pod
wzgledem kryteriow premiujacych (wskazanych w par. 4 ust. 4),.

6. Spetnienie kryteriow premiujacych nie jest obligatoryjne jednak w przypadku ich spetnienia Kandydat otrzymuje za
nie dodatkowe punkty.

7. Maksymalna liczba dodatkowych punktow do uzyskania za kryteria premiujace to 30.

§9. Ocena i listy rankingowe

ETAP lll: ocena i utworzenie listy rankingowej oraz listy rezerwowej

1. Listy rankingowe zostaja sporzadzone na podstawie protokotu z uzasadnieniem zakwalifikowania Kandydata lub
jego odmowy zakwalifikowania. W przypadku rekrutacji ciagtej-uzupetiajacej Kandydat informowany jest
o dostepnosci opaski monitorujacej i mozliwosci podpisania umowy.

2. Wyniki rekrutacji obejmujacej wszystkich Kandydatow sporzadzone zostana w formie listy na podstawie uzyskanej
punktacji (od najwiekszej do najmniejszej liczby punktow).

3. O zakwalifikowaniu Kandydata do udziatu w Programie decyduje liczba przyznanych punktéw ogotem. Kandydaci,
ktdrzy otrzymali wyzsza, liczbe punktdw maja, pierwszeristwo przed osobami, ktdre otrzymaty nizsza liczbe punktow.

4. W sytuacji, gdy Kandydaci otrzymaja, taka sama, liczbe punktéw o ostatecznym zakwalifikowaniu Kandydata do
udziatu we wsparciu decyduje data zatozenia formularza rekrutacyjnego (pierwszenstwo maja, Kandydaci, ktdrzy
wczesniej ztozyli formularz rekrutacyjny).

5. Kandydaci zakwalifikowani do udziatu w Programie sa zobowiazani do podpisania umowy uczestnictwa z Miastem
(Zatacznik nr 2) oraz dostarczenia we wskazanym przez Miasto terminie wszystkich niezbednych zatacznikow i
dokumentdw do podpisania umowy. Podpisanie umowy nastepuje w siedzibie MOPS Kalisz.

6. Kandydaci, ktdrzy pozytywnie przeszli proces rekrutacji, ale nie zakwalifikowali sie do udziatu w Programie, zostana
umieszczeni na liscie rezerwowe;.

7. W przypadku rezygnacji, zgonu badZ utraty statusu osoby niesamodzielnej przez Kandydata, ktory zakwalifikowat
sie do udzialu w Programie w jego miejsce przyjmowany bedzie Kandydat z listy rezerwowej, z rekrutacji ciagtej-
uzupetniajacej.

8. Kandydaci zostana poinformowani o wynikach rekrutacji zgodnie z preferowana forma kontaktu podana w
formularzu rekrutacyjnym.

9. Kandydatom nie przystuguje odwotanie od decyzji Miasta na zadnym etapie rekrutacji.

§10.Podpisanie umowy uczestnictwa

ETAP IV: podpisanie umow uczestnictwa

1. Wz6r umowy uczestnictwa stanowi Zatacznik nr 2 do niniejszego Regulaminu.

2. Umowa musi zosta¢ podpisana przez Odbiorce wsparcia niezwtocznie po kontakcie Organizatora. W przypadku
braku mozliwosci samodzielnego (wlasnorecznego) podpisania umowy przez Odbiorce wsparcia umowa moze
zosta¢ podpisana przez Opiekuna faktycznego (ktdry sktada oswiadczenie o sprawowaniu opieki pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych o$wiadczen — Zatacznik nr 3), przy czym fakt braku mozliwosci
samodzielnego (wtasnorecznego) podpisania umowy przez Odbiorce wsparcia powinien zostaé wykazany
stosownymi dokumentami.

3. Umowa podpisywana jest osobe upowazniona, do reprezentowania Miasta na mocy stosownego petnomocnictwa.
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Po podpisaniu umowy, Odbiorca wsparcia lub Opiekun Faktyczny zostanie przeszkolony ze sposobu uzytkowania
Teleopaski oraz otrzyma Teleopaske, co zostanie potwierdzone na podstawie oswiadczenia.

§11.Korzystanie ze wsparcia

ETAP V: korzystanie ze wsparcia

1.

10.

11.

Odbhiorca wsparcia zobowiazany jest do korzystania ze wsparcia przez okres i zgodnie z zasadami przewidzianymi
W umowie uczestnictwa, ktdra stanowi Zatacznik nr 2 do niniejszego Regulaminu.

§12.Przetwarzanie danych osobowych
Realizatorzy Programu wskazuja, ze dane osobowe Odbiorcow Wsparcia oraz Opiekundw Faktycznych beda
przetwarzane przez Miasto i HRP Care Sp. z 0.0. zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych, dalej RODO).
Wspdtadministratorami danych osobowych sa; Miasto oraz HRP Care Sp. z 0.0. z siedziba w t.odzi (90-349) przy ul.
Tymienieckiego 19A, KRS: 0000456376.
W kwestiach zwiazanych z przetwarzaniem danych osobowych Odbiorca Wsparcia i Opiekun Faktyczny moze
skontaktowac sie z inspektorami ochrony danych osobowych dziatajacymi u Administratoréw danych. Kontakt
mozliwy jest w formie mailowej na adres:
a) 10DO w Miescie: sekretariat@mops-kalisz.pl pod nr tel. 62 757 45 10 badZ pisemnie na adres Miasta z
dopiskiem: ,do inspektora ochrony danych”.
b) 10DO w HRP Care Sp. z 0.0.: inspektor.ryter@op.pl, pod nr tel. 600 499 192, badZ pisemnie na adres podany
w pkt. 2 z dopiskiem: ,do inspektora ochrony danych”.
Dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji Programu i udzielenia wsparcia na rzecz Odbiorcéw wsparcia.
zgodnie z zasadami okreslonymi w Regulaminie i w umowie uczestnictwa.
Podstawa, prawna przetwarzania danych osobowych sa nastepujace przepisy RODO: art. 6 ust. 1 lit. b
(przeprowadzenie rekrutacji w celu zawarcia umowy wsparcia oraz wykonywanie umowy wsparcia), lit. ¢ (realizacja
obowiazkow prawnych cigzacych na administratorze danych), lit. e (niezbednosS¢ przetwarzania dla wykonania
zadania realizowanego w interesie publicznym) lubli lit. h (niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji celéw profilaktyki
zdrowotnej).
Odbiorcami danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione na podstawie przepiséw prawa, w tym
podmioty z ktorymi Miasto i HRP Care Sp. z 0.0. wspotpracujg, przy realizacji Programu.
Dane osobowe beda przetwarzane przez okres prawem przewidziany, jak réwniez zgodnie z obowigzkami
administratora w zakresie wymaganego okresu przechowywania dokumentacji, w tym dokumentacji finansowej
zwiazanej z realizacja Programu. W odrebnych terminach moga by¢ przetwarzane dane osobowe zwiazane z
realizacja ochrony roszczeri i ich przedawnieniem.
Odbiorca Wsparcia i Opiekun Faktyczny maja — kazdy z nich — prawo do: dostepu swoich danych osobowych, ich
sprostowania, zadania usuniecia lub ograniczenia przetwarzania w sytuacjach prawem przewidzianych, do
whniesienia sprzeciwu, do przenoszenia danych.
W razie uznania, Ze dane osobowe nie sa przetwarzane w sposéb prawidtowy, osoba, ktdrej dane dotycza ma
prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz zarazem konieczne aby osoba, ktérej dane dotycza mogta wziaé
udziat w Programie.
Dane osobowe nie beda podlegaly zautomatyzowanemu przetwarzaniu danych, jak rowniez nie beda, przekazywane
do paristw trzecich.

§13.Postanowienia koricowe
Ostateczna interpretacja niniejszego Regulaminu nalezy do Miasta i jest wiazaca dla Kandydatéw i Odbiorcéw
wsparcia.
Miasto zastrzega sobie prawo do zmian w Regulaminie o czym zobowiazana jest poinformowa¢ o zmianach za
posrednictwem strony internetowej wskazanej w § 1 niniejszego Regulaminu.
W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem wszelkie decyzje podejmuje Miasto wedtug wlasnego
uznania.

Zataczniki:
Zatacznik nr 1 - formularz rekrutacyjny.
Zatacznik nr 2 — oswiadczenie odbiorcy wsparcia.




Wypetnia osoba Potwierdzenie Podpis osoby

upowazniona przez ztozenia wniosku przyjmujacej

Realizatora (data wptywu) whiosek
Programu

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY UDZIAtU W PROGRAMIE
Pn. ,, Korpus Wsparcia Seniorow”

I CZESC-DANE UCZESTNIKA

I CZESC - DANE | IMIE | NAZWISKO DATA URODZENIA
UCZESTNIKA
PESEL TELEFON
(PROSZE KONTAKTOWY 2
WYPELNIC
DRUKOWANYMI TELEFON E-MAIL (jesli
LITERAMI) KONTAKTOWY 2 posiadasz)
ADRES DO
KORESPONDENCIJI

Il CZESC — MINIMALNE WARUNKI UDZIALU

Prosze zaznaczy¢ X jesli Pan/Pani spetnia ponizsze kryteria.
Aby zakwalifikowaé sie do udziatu w projekcie MUSI PAN/PANI SPEENIAC tACZNIE PONIZSZE KRYTERIA
WLACZENIA:
o Mieszkam na terenie Miasta Kalisza
o Jestem osobg niesamodzielng, co oznacza, ze ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢
wymagam opieki lub wsparcia w wykonywaniu przynajmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego (np. przygotowywanie i spozywanie positkdw, poruszanie sie, wychodzenie z domu,
ubieranie i rozbieranie, higiena osobista, kontrolowanie czynnosci fizjologicznych).
o Jestem osobg powyzej 65 roku zycia, liczonego w dniach, na dzien ztozenia niniejszego formularza

11 CZESC — PREFERENCYJNE WARUNKI UDZIALU
o Jestem osobg z niepetnosprawnoscia, posiadajgcg odpowiednie orzeczenie lekarskie w tym zakresie
o Jestem osobg samotng, zyjacg w ramach jednoosobowego gospodarstwa domowego
o Jestem osobg powyzej 70 roku zycia, liczonego w dniach, na dzien ztozenia niniejszego formularza

IV CZESC- OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode na udziat w Programie, rozumiem jego cel i deklaruje che¢ uczestnictwa w nim;

2. Zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu wraz z zatgcznikami, rozumiem i akceptuje
jego zapisy i zobowigzuje sie do jego przestrzegania;

3. Spetniam kryteria kwalifikowalnosci, o ktérych mowa w Regulaminie, uprawniajagce mnie do udziatu w
ww. Programie.

4. Zapoznatam sie/zapoznatem sie z zatgczong ponizej klauzulg informacyjng odnoszacy sie do przetwarzania
moich danych osobowych i wyrazam zgode na jej postanowienia.

(data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)



V CZESC — DODATKOWE INFORMACIJE O UDZIALE W PROGRAMIE

WWZEOST... ettt sttt sttt sttt st et et sbe et e e e saeae e es e sbeeneaesbe seesrneensennes
MASA CIata.. i et st s e e e r bt ene
Standardowe ciSnienie SKUrCZOWE........c.ccevevivieeeeecesecie e eve e
Standardowe cisnienie rozkurczowe

1 CZESC - Il CZESC -
CHOROBY AKTUALNIE
KANDYDATA PRZYJMOWANE

LEKI




Zafacznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w Programie: ,Korpus Wsparcia Senioréw” — ustuga Teleopieki -
Oswiadczenie Odbiorcy wsparcia o zgodzie na kontakt

OSWIADCZENIE ODBIORCY WSPARCIA

W zwiazku z przystapieniem do Programu pn. ,Korpus Wsparcia Senioréw” - ustuga Teleopieki oSwiadczam,
ze wyrazam zgode na kontakt ze mng, ze strony Centrum Teleopieki w razie zgloszenia przeze mnie nagtego
pogorszenia samopoczucia lub zachowania za posrednictwem Teleopaski zgodnie z warunkami zawartej przeze
mnie umowy uczestnictwa.

Kontakt ze mna moze nastapi¢ pod numerem telefonu:

Kontakt ze mna moze byc takze realizowany w formie e-mail: TAK/NIE (prosze wkasciwe zakreslic)
AAIES B-MAIL ..vivevitcritetee et se st e e e bbb e s s bbb bbb bbb bbb b bbb b e b b e b e bbbt e b et e bbb e b e b e s r et teres

Jednoczesnie wyrazam zgode na przekazywania informacji o stanie mojego zdrowia oraz samopoczucia, W tym
na kontaktowanie sie ze strony Centrum Teleopieki ze wskazanym przeze mnie Opiekunem we wszystkich spra-
wach zwigzanych ze zgtoszeniem przeze mnie — za posrednictwem Teleopaski — nagtego pogorszenia samopo-
czucia lub zachowania i przekazywania Opiekunowi wszelkich danych o moim stanie zdrowia:

IMI€ T NAZWISKO OPIEKUNA: ......vvvicicteiiisciets sttt bbb b et s bbb en bbb b st b b b an s
AATES OPIEKUNA: ....vvviecieteiis ettt s bt e bbb s bRt bR bbb b et s ettt b s et b et s ettt s

NFEEIETONU OPIEKUNAL ...t

e-mail Opiekuna (opcjonalnie):

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS ODBIORCY WSPARCIA



