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Regulamin uczestnictwa w projekcie

Regulamin okresla warunki uczestnictwa w projekcie ,Ustugi spoteczne i opieka medyczna dla
mieszkancow Poznania.” wspoffinansowanym przez Unie Europejskg z Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020.
Os Priorytetowa 7. Wigczenie spoteczne,

Dziatanie 7.2. Ustugi spofeczne i zdrowotne,

Poddziatanie 7.2.2. Ustugi spoteczne i zdrowotne — projekty konkursowe.

§1

1. Projekt jest realizowany na podstawie umowy zawartej pomiedzy Stowarzyszeniem Medycyna
Polska, a Zarzadem Wojewoddztwa Wielkopolskiego, al. Niepodlegtosci 34, 61-714 Poznan
dziatajgcym jako Instytucja Zarzgdzajgca Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego
na lata 2014-2020.

2. Celem projektu jest utatwienie w latach 2019-2021 dostepu minimum 1702 mieszkaricom Poznania

niesamodzielnym i z niepetnosprawnosciami i 8 osobom opuszczajgcym piecze zastepczg do

przystepnych cenowo, trwatych, wysokiej jakosci ustug spotecznych $wiadczonych w interesie
ogolnym i w lokalnej spotecznosci, 100 osobom do ustug opieki medycznej w ramach Dziennego

Domu Opieki Medycznej oraz 200 opiekunom faktycznym do wsparcia w zakresie swiadczonej

opieki.

Udziat w projekcie jest bezptatny.

Biuro projektu znajduje sie w Poznaniu przy ul. Grunwaldzkiej 19 (2 pietro)

5. Projekt realizowany jest w partnerstwie.

Partner wiodgcy:
e Stowarzyszenie Medycyna Polska z siedzibg w Tarnowie 33-100, Plac Sobieskiego 2
Partnerzy:
e CenterMed Poznan Sp. z 0.0. z siedzibg w Poznaniu 61-807 Poznan sw. Marcin 58/64.
e Stowarzyszenie Wzajemnej Pomocy ,Flandria” z siedzibg w Inowroctawiu 88-100,
ul. Andrzeja 15.
o Polski Komitet Pomocy Spotecznej z siedzibg w Warszawie 00-490, ul. Wiejska 18/20.
e Miasto Poznan, Plac Kolegiacki 17, 61-841 Poznan. Realizatorzy: Miejski Osrodek Pomocy
Rodzinie w Poznaniu oraz Wydziat Zdrowia i Spraw Spotecznych Urzedu Miasta Poznania.

o

6. Dane teleadresowe Partneréw znajdujg sie w zatgczniku nr 2.

§2
Zakres wsparcia merytorycznego oferowanego w projekcie obejmuje:

1. Zintegrowane Centrum Opieki, w ramach ktérego powstana:

a. Dzienny Dom Opieki Medycznej zgodnie ze standardem stanowigcym Zatgcznik 8.1 do Regulami-
nu Konkursu RPWP.07.02.02-1Z-00-30-002/18 w ramach ktérego jest realizowany niniejszy projekt —
100 oséb.

b. Centrum Teleopieki i Centrum Ustug Domowych

Centrum Teleopieki dla 850 oséb niesamodzielnych/oséb z niepetnosprawnoscia,
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Centrum Ustug Domowych dla 850 osdb niesamodzielnych/oséb z niepetnosprawnoscig, m.in.
poradnictwo specjalistyczne/ specjalistyczne ustugi opiekuncze:

swsparcie Opiekunéw — wizyty domowe (wstepne, informacyjne, profilaktyczne, monitorujgce) —
wszyscy uczestnicy,

«fizjoterapeuta — minimum 150 osob,
spielegniarka — minimum 250 os6b,
*psycholog- minimum 150 os6b
egeriatra — minimum 110 oséb
sprawnik — minimum 75 o0sob.

Partnerzy odpowiedzialni: CenterMed Poznan Sp. z o0.0., Stowarzyszenie Medycyna Polska,
Stowarzyszenie Wzajemnej Pomocy ,Flandria”

2. Centrum Opieki Srodowiskowej, ktérego celem bedzie:

a. uruchomienie kompletnych, zindywidualizowanych i dostosowanych do potrzeb o0s6b
niesamodzielnych ustug opiekunczych realizowanych w $rodowisko domowym — 500 osdb,

b. uruchomienie specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb niesamodzielnych:
«fizjoterapeuta — 132 osoby,

spielegniarki — 140 osdb,

*psycholog — 70 osob,

*logopeda — 6 0sdb.

c. szkolenie opiekunow oséb niesamodzielnych- 160 opiekunéw osdb niesamodzielnych.

Partner odpowiedzialny: Polski Komitet Pomocy Spotecznej

3. Centrum Wsparcia Opiekunéw Faktycznych:

a. wsparcie opiekunéw faktycznych osd6b  niesamodzielnych  poprzez  uruchomienie
zindywidualizowanych szkoleh dostosowanych do potrzeb uczestnikow, a takze wsparcie psychologa
w $rodowisku domowym dla 200 opiekundw faktycznych,

b. uruchomienie wypozyczalni sprzetu rehabilitacyjnego i pielegnacyjnego — 150 os6b
niesamodzielnych,

Partner odpowiedzialny: Polski Komitet Pomocy Spotecznej

4. Ustugi asystenckie dla 150 oséb z niepetnosprawnosciami w tym Centrum Usamodzielniania
dla 56 os6b z niepetnosprawnosciami.

a. prowadzenie dziennego mieszkania wspomaganego wspieranego dla oséb z niepetnosprawnoscia
i 0s6b niesamodzielnych objetych ustugami asystenckimi — 56 oséb

* ustugi wspierajgce pobyt os6b w mieszkaniu i ustugi wspierajgce aktywnos¢ oséb w mieszkaniu (w
tym okoto i zostanie zrealizowanych 1800 godzin ustug indywidualnych i 1800 godzin ustug
grupowych); rodzaj i zakres swiadczonych ustug bedzie dostosowany do indywidualnych potrzeb oséb
Z niepetnosprawnoscig/osob niesamodzielnych

b. Swiadczenie ustug asystenckich dla os6b z niepetnosprawnosciami w ich miejscu zamieszkania —
150 oséb
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sasystenci oséb niepetnosprawnych — 10 oséb,
*Srednia liczba godzin pracy asystenta na rzecz 1 uczestnika projektu - 120 godzin.

Partner odpowiedzialny: Miasto Poznan/Wydziat Zdrowia i Spraw Spotecznych UM

5. Mieszkania chronione treningowe — utworzenie i prowadzenie 2 mieszkan chronionych
treningowych dla oséb opuszczajacych piecze zastepcza dla co najmniej 8 oséb

a. prowadzenie mieszkan (2 mieszkania po 4 miejsca), (okoto 90m2 kazde) dla petnoletnich osob
opuszczajgcych piecze zastepcza.

sustugi polegajgce na nauce, rozwijaniu lub utrwalaniu umiejetnosci w zakresie: samoobstugi,
zaspokajania codziennych potrzeb Zzyciowych, efektywnego zarzadzania czasem, prowadzenia
gospodarstwa domowego, zatatwiania spraw urzedowych, utrzymywania wiezi rodzinnych,
uczestniczenia w zyciu spotecznosci lokalnej, poszukiwania pracy.

Partner odpowiedzialny: Miasto Poznari/Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie

§3
Kryteria uczestnictwa:

1. Uczestnikiem projektu moze by¢ osoba zamieszkujgca na terenie Poznania, ktéra w dniu
podpisania Deklaracji uczestnictwa w projekcie zgtasza dobrowolnie cheé¢ udziatu w nim oraz
jest osobg zagrozong ubdstwem i wykluczeniem spoftecznym w tym: osobg niesamodzielng
i/lub osoba z niepetnosprawnoscia lub jest opiekunem faktycznym osoby niesamodzielnej i/lub
osoby z niepetnosprawnoscig lub jest osobg opuszczajgcg piecze zastepczg zgodnie z
definicja zawartg w Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wigczenia
spotecznego i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem Srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020. Powyzsze
kryterium nie obejmuje uczestnikbw Dziennego Domu Opieki Medycznej. Szczegdtowe
informacje dotyczgce DDOM znajdujg sie w zatgczniku nr 1 do niniejszego regulaminu.

2. Osoby lub rodziny zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym zgodnie z definicjg
zawartg w Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wigczenia
spotecznego i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem Srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego
i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020 to:

a) osoby lub rodziny korzystajgce ze swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12
marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujgce sie do objecia wsparciem pomocy

spotecznej, tj. spetniajace co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy z dnia
12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej tj.:

1) ubdstwo;

2) sieroctwo;

3) bezdomnosé;

4) bezrobocie;

5) niepetnosprawnosc;

6) dtugotrwata lub ciezka choroba;

7) przemoc w rodzinie;

7a) potrzeba ochrony ofiar handlu ludzmi;

8) potrzeba ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci;

9) bezradnos¢ w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa
domowego, zwtaszcza w rodzinach niepetnych lub wielodzietnych;
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10) trudnos$ci w integracji cudzoziemcéw, ktérzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej status
uchodzcy, ochrone uzupetniajgcg lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku z
okolicznoscig, o ktoérej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r.
o cudzoziemcach;
11) trudnos$ci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zakfadu karnego;
12) alkoholizm lub narkomania;
13) zdarzenia losowe i sytuacja kryzysowa;
14) kleski zywiotowe lub ekologiczne.
b) osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu
socjalnym;
c) osoby przebywajgce w pieczy zastepczej lub opuszczajgce piecze zastepczg oraz rodziny
przezywajgce trudnosci w petnieniu funkcji opiekunczo-wychowawczych, o ktérych mowa w
ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;
d) osoby nieletnie, wobec ktérych zastosowano srodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji
i przestepczosci zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach
nieletnich (Dz. U. z 2018 r. poz. 969, z p6zn. zm.);
e) osoby przebywajgce w mtodziezowych osrodkach wychowawczych i mtodziezowych osrodkach
socjoterapii, o ktéorych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U.
z 2018 r. poz. 1457, z pozn. zm.);
f) osoby z niepetnosprawnoscia — osoby z niepetnosprawnoscia w rozumieniu Wytycznych
w zakresie realizacji zasady rownosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla osob
z niepetnosprawnosciami oraz zasady réwnosci szans kobiet i mezczyzn w ramach funduszy
unijnych na lata 2014-2020 Ilub uczniowie/dzieci z niepetnosprawnosciami w rozumieniu
Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem $rodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w obszarze edukacji na lata 2014-2020;
g) cztonkowie gospodarstw domowych sprawujacy opieke nad osobg z niepetnosprawnoscia, o ile
co najmniej jeden z nich nie pracuje ze wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad osobg
Z niepetnosprawnoscia;
h) osoby potrzebujgce wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,
i) osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych
w zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programoéw operacyjnych na lata 2014-
2020;
j) osoby odbywajgce kary pozbawienia wolnosci;
) osoby korzystajgce z PO PZ.

3. Obszary wsparcia wymienione w § 2 kierowane sg szczegdlnie do osdéb spetniajgcych
nastepujace kryteria uczestnictwa:

a. Obszar 1 — Zintegrowane Centrum Opieki
e 1a Dzienny Dom Opieki Medycznej:

-przyjecie do DDOM nastgpi na podstawie skierowania oraz karty oceny stanu klinicznego, opartej na
skali poziomu samodzielnosci (Barthela). Opieka udzielana bedzie osobom, ktére otrzymaty 40-65 pkt.
Do opieki bedg kwalifikowani pacjenci: bezposrednio po przebytej hospitalizacji, ktérych stan zdrowia
wymaga wzmozonej opieki, pacjenci u ktérych wystepuje ryzyko hospitalizowania w najblizszym
czasie lub ktérym w okresie ostatnich 12-mcy udzielone zostaty Swiadczenia z zakresu leczenia
szpitalnego,

e 1b) Centrum teleopieki i Centrum Ustug Domowych
e Centrum teleopieki
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-osoby samotne, tj. osoby mieszkajgce samotnie, osoby przebywajgce same przez znaczng czesé
dnia oraz osoby nie utrzymujgce kontaktéw z innymi osobami mieszkajgcymi w obrebie tego samego
mieszkania, np. osoby wynajmujgce pokdj, lub bedgce w statym konflikcie i nie utrzymujace relac;ji),

-osoby niesamodzielne szczegdlnie ze wzgledu na wiek,
-osoby z niepetnosprawnoscig

Kryteria uzupetniajgce: sprawnos¢ motoryczna wystarczajgce do wykonywania i odbierania potgczen
telefonicznych, stuch i mowa na poziomie umozliwiajgcym komunikacje telefoniczng oraz
pozostawanie w kontakcie logicznym z otoczeniem.

» Centrum Ustug Domowych

-osoby samotne, tj. osoby mieszkajgce samotnie, osoby przebywajgce same przez znaczng czesé
dnia oraz osoby nie utrzymujgce kontaktéw z innymi osobami mieszkajgcymi w obrebie tego samego
mieszkania, np. osoby wynajmujgce pokdj, lub bedgce w statym konflikcie i nie utrzymujgce relac;ji),

-osoby niesamodzielne szczegdlnie ze wzgledu na wiek,
-osoby z niepetnosprawnoscia

Kryteria uzupetniajgce: sprawnos¢ motoryczna wystarczajgce do wykonywania i odbierania potgczen
telefonicznych, stuch i mowa na poziomie umozliwiajgcym komunikacje telefoniczng oraz
pozostawanie w kontakcie logicznym z otoczeniem.

b. Obszar 2 — Centrum Opieki Srodowiskowe;
— osoby niesamodzielne,
— opiekunowie faktyczni oséb niesamodzielnych.

c. Obszar 3 — Centrum Wsparcia Opiekunéw Faktycznych (szkolenie opiekunéw faktycznych,
wypozyczalnia sprzetu rehabilitacyjnego i pielegnacyjnego)

-opiekunowie faktyczni oséb niesamodzielnych

-osoby niesamodzielne (dot. uruchomienia wypozyczalni sprzetu rehabilitacyjnego i pielegnacyjnego).
d. Obszar 4 — Ustugi asystenckie (w tym Centrum Usamodzielniania)

-osoby z niepetnosprawnoscig
e. Obszar 5 - Mieszkania chronione treningowe

-osoby opuszczajgce piecze zastepcza.

Uczestnik projektu bedzie mégt skorzystaé tylko z jednego wybranego obszaru wsparcia w projekcie, z
wyjgtkami dopuszczonymi w projekcie.

§4
Zasady naboru:

1. Zgtoszenia kandydatow sg przyjmowane osobiscie lub telefonicznie w:
a. siedzibie Fili Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie wiasciwej ze wzgledu na miejsce
zamieszkiwania kandydata,
b. siedzibach Partneréw odpowiedzialnych za poszczegdlne obszary.
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2. Zgtoszenia kandydatéw do Dziennego Domu Opieki Medycznej przyjmowane sg w siedzibie
CenterMed Poznan Sp. z o0.0., ul. $w. Marcin 58/64, telefonicznie pod numerem +48 573-413-683
oraz mailowo: biuro-poznan@centermed.pl

3. Kandydat do uczestnictwa po zapoznaniu sie z niniejszym regulaminem przedkifada nastepujgce

dokumenty (do pobrania w lokalizacjach wskazanych w pkt. 1 lub do pobrania na stronach

internetowych Miejskiego Os$rodka Pomocy Rodzinie pod adresem www.mopr.poznan.pl,

Stowarzyszenia Medycyna Polska pod adresem www.medycynapolska.org oraz CenterMed

Poznan www.centermed.pl).

a. karta zgtoszenia do projektu,

b. zgoda na przetwarzanie danych osobowych,

c. formularz rekrutacyjny,

d. deklaracja uczestnictwa w projekcie,

e. orzeczenie o niepetnosprawnosci (jezeli dotyczy).

w uzasadnionych przypadkach, na wniosek osoby przyjmujgcej zgtoszenie, kandydat przedktada

réwniez:

f. dowdd osobisty — do wglgdu w celu potwierdzenia podstawowych danych osobowych,

g. inne zaswiadczenia lub oswiadczenia z pouczeniem o odpowiedzialnosci za sktadanie
oswiadczenh niezgodnych z prawda.

Informacje o kryteriach przyjecia do Dziennego Domu Opieki Medycznej znajdujg sie w zatgczniku

nr 1 do niniejszego regulaminu.

4. O zakwalifikowaniu kandydata do udziatu w projekcie decyduje spetnienie wymaganych kryteriow
uczestnictwa okreslonych w §2 i §3.

5. Kwalifikacja uczestnikow jest prowadzona zgodnie z Planem rekrutacji stanowigcym zatgcznik nr 3
do niniejszego Regulaminu. O kolejnosci przyjecia do projektu decyduje kolejno$¢ zgtoszen, przy
czym pierwszenstwo majg osoby spetniajgce nastepujgce kryteria:

a. Preferowane do wsparcia sg osoby lub rodziny zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem
spotecznym doswiadczajgce wielokrotnego wykluczenia spotecznego rozumianego jako
wykluczenie z powodu wiecej niz jednej z przestanek, o ktérych mowa w rozdziale 3, pkt. 15
Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wilgczenia spofecznego i
zwalczania ubostwa, illub w przypadku mozliwosci objecia wsparciem o0s6b z
niepetnosprawnosciami, preferowane jest wsparcie adresowane do oso6b o znacznym lub
umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, z niepetnosprawnosciami sprzezonymi, z
niepetnosprawnoscig intelektualng oraz do oséb z zaburzeniami psychicznymi.

b. W przypadku realizacji ustug opiekunczych i asystenckich pierwszenstwo ponad wyzej
wymienionymi przestankami majg osoby z niepetnosprawnosciami i osoby niesamodzielne,
ktérych dochdd nie przekracza 150% wiasciwego kryterium dochodowego (na osobe samotnie
gospodarujgcg lub na osobe w rodzinie), o ktérym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r.
0 pomocy spotecznej, a takze osoby korzystajgce z Programu Operacyjnego Pomoc
Zywnosciowa.

c. Po wyzej wymienionych przestankach pierwszehAstwo majg takze osoby, ktére w okresie
3 miesiecy od zgtoszenia checi udziatu w projekcie wyszly ze szpitala i niezwlocznie potrzebujg
pomocy w formie ustug opiekunczych i specjalistycznych.

6. Kandydaci do uczestnictwa bedgcy opiekunami faktycznymi sg kierowani bezposrednio do
Partnera swiadczgcego w projekcie wsparcie dla opiekundéw faktycznych. Partner kwalifikuje
kandydatow do udziatu w projekcie.

7. Kwalifikacja  uczestnikow bedgcych  osobami  niesamodzielnymi  i/lub  osobami =z
niepetnosprawnoscig jest prowadzona dwuetapowo:

@sowaryenie
PMedycyna

Projekt ,,Ustugi spoteczne i opieka medyczna dla mieszkafncow Poznania.” wspoétfinansowany przez Unie Europejskg z
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020


http://www.mopr.poznan.pl/

| SAMORZAD WOJEWODZTWA Unia Europejska o
/2 WIELRORGLERIESD Europejski Fundusz Spoteczny ki

Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

a. Wstepne rozpoznanie potrzeb kandydata do udziatu w projekcie przeprowadza pracownik ds.
wdrazania ustug spotecznych Filii Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie wtasciwej ze wzgledu
na miejsce zamieszkiwania kandydata, ktéry jest pracownikiem pierwszego kontaktu. Pracownik
ten weryfikuje kandydata pod wzgledem spetnienia kryterium uczestnictwa, przeprowadza
wywiad, pomaga kandydatowi w wyborze dopasowanego obszaru wsparcia w projekcie zgodnie
z zasadg podmiotowosci i pomocniczosci.

b. Pogtebiong diagnoze potrzeb kandydata do udziatu w projekcie przeprowadza pracownik
odpowiedniego Partnera realizujgcego wybrany obszar wsparcia.

8. Informacja na temat zakwalifikowania uczestnika do projektu wraz z informacjg na temat miejsca
i terminu rozpoczecia realizacji dziatan jest przekazywana kandydatowi przez Partnera
odpowiedzialnego za realizacje wybranego obszaru wsparcia z wykorzystaniem danych
teleadresowych przekazanych przez kandydata w formularzu rekrutacyjnym.

9. Liczba miejsc we wszystkich obszarach wsparcia jest ograniczona.

§5
Rozpoczecie uczestnictwa:

1. Za dzien rozpoczecia udziatu w projekcie przyjmuje sie date przystgpienia do pierwszej formy
wsparcia w ramach projektu.

2. W zwigzku z udziatem w projekcie uczestnik wraz z upowaznionym pracownikiem Partnera
odpowiedzialnym za realizacje wybranego obszaru wsparcia podpisuje opracowang Indywidualng
Sciezke Udziatu w Projekcie.

§6
Zakonczenie uczestnictwa:

1. Zakonczenie uczestnictwa w projekcie nastepuje z chwilg:

a. Zrealizowania wszystkich zaplanowanych dziatan zgodnie z opracowang Indywidualng Sciezkg
Udziatu w Projekcie.

b. Przerwania uczestnictwa przed zrealizowaniem zaplanowanych dziatan w zwigzku z:
— rezygnacjg z uczestnictwa,
— skre$leniem z listy uczestnikow na zasadach okreslonych w pkt. 3.

2. Zamiar rezygnacji z uczestnictwa uczestnik zgtasza w formie pisemnej z 14-dniowym
wyprzedzeniem. Zgtoszenie rezygnacji powinno byé sporzadzone z wykorzystaniem wzoru
stanowigcego zatgcznik nr 8 do niniejszego regulaminu lub obejmowaé jako minimum nastepujgce
informacje:

a. imie i nazwisko uczestnika,

b. PESEL uczestnika,

c. date rezygnacji,

d. powdd rezygnacji.

3. Uczestnik moze zostac skres$lony z listy uczestnikdw w nastepujgcych przypadkach:

a. niestosowania sie do postanowien niniejszego regulaminu,

b. niestosowania sie do szczegdtowych zasad realizacji poszczegdlnych form wsparcia
okreslonych przez Partneréw lub podwykonawcow projektu

c. uczestnik przestat spetniac kryteria uczestnictwa okreslone w regulaminie.

4. Decyzje o skresleniu z listy uczestnikow projektu podejmuje koordynator projektu na wniosek
pracownika ds. wdrazania ustug spotecznych Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie lub
przedstawiciela Partnera odpowiedzialnego za realizacje obszaru wsparcia, w ktérym bierze udziat
uczestnik lub z wlasnej inicjatywy po uzyskaniu informacji mogacych by¢ podstawg dla skreslenia

i po odbyciu konsultacji z pracownikiem ds. wdrazania ustug spotecznych Miejskiego Osrodka
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Pomocy Rodzinie lub przedstawicielem Partnera odpowiedzialnego za realizacje obszaru wsparcia,
w ktérym bierze udziat uczestnik.

5. Osoba, ktora zakonczyta udziat w projekcie sktada oswiadczenie uczestnika dot. swojej sytuacji po
zakonczeniu udziatu w projekcie.

6. Osoba, ktéra zakonczyta udziat w projekcie ma prawo, na wiasny wniosek, otrzymac
zaswiadczenie potwierdzajgce fakt uczestnictwa w projekcie.

§7
Zobowigzania realizatoréw projektu:

1. Partner wiodgcy Stowarzyszenie Medycyna Polska zobowigzuje sie do:

a. Prowadzenia rekrutacji zgodnie z zasadami okreslonymi w niniejszym regulaminie.

b. Informowania uczestnikdw o wszelkich faktach mogacych utrudni¢ lub uniemozliwi¢ im
realizacje zaplanowanych dziatan, w sytuacji gdy informacje takie nie zostatyby lub nie mogtyby
zosta¢ przekazane przez Partnera odpowiedzialnego za realizacje danego obszaru wsparcia.

c. Przyjmowania i rozpatrywania uwag i skarg uczestnikbw zwigzanych z dziataniami
prowadzonymi przez Partneréw odpowiedzialnych za poszczegdine obszary wsparcia.

2. Partnerzy odpowiedzialni za poszczegdlne obszary wsparcia zobowigzujg sie do:

a. Prowadzenia rekrutacji zgodnie z zasadami okreslonymi w niniejszym regulaminie.

b. Opracowania dla kazdego z uczestnikéw Indywidualnej Sciezki Udziatu w Projekcie.

c. ,Realizacji — we wspotpracy z uczestnikiem projektu — ustug zaplanowanych w Indywidualnej
Sciezce Udziatu w Projekcie”

d. Zapewnienia odpowiedniej kadry, bazy dydaktycznej oraz materiatbw niezbednych dla
przeprowadzenia zaplanowanych dziatan.

§8
Zobowigzania uczestnikdéw projektu:

1. Uczestnik zobowigzuje sie do:

a. Realizacji dziatan okreslonych w Indywidualnej Sciezce Udziatu w Projekcie, o ktérej mowa w
§6.

b. Podpisywania w trakcie udziatu w zajeciach realizowanych w ramach projektu list obecnosci,
dziennikdw ustug/zajeé, kart realizacji wsparcia i innych dokumentéw wskazanych przez
prowadzgcego ustuge/zajecia.

c. Wypetniania w trakcie udzialu w ustugach/zajeciach ankiet ewaluacyjnych i testow
sprawdzajgcych.

d. Przystgpienia do egzamindéw wewnetrznych lub zewnetrznych w ramach zajeé (jezeli dotyczy).

e. Biezagcego informowania Partnera odpowiedzialnego za prowadzenie ustugi/zaje¢ w ramach
danego obszaru wsparcia o wszystkich zdarzeniach mogacych zakitéci¢ dalszy udziat
uczestnika w projekcie.

§9
Postanowienia koncowe

1. Realizator projektu zastrzega sobie prawo do zmian w niniejszym regulaminie, przy czym wszelkie
zmiany wprowadzane bedg w formie pisemnej. Informacje o ewentualnej zmianie regulaminu
zostang zamieszczone na stronie internetowej Stowarzyszenia Medycyna Polska pod adresem
www.medycynapolska.org

2. Regulamin wchodzi w zycie z dniem 01.12.2019 r. i obowigzuje do 31.12.2021r.
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Zalaczniki

1. Zatgcznik nr 1 — Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie Dzienny Dom Opieki
Medycznej w Poznaniu wraz z zatgcznikami.

2. Zatgcznik nr 2 — Lista adresowa.

3. Zaftgcznik nr 3 — Plan rekrutaciji.

4. Zatgcznik nr 4 — Wzor karty zgtoszenia do projektu.

5. Zalgcznik nr 5 — Wz6r o$wiadczania uczestnika projektu o wyrazeniu zgody na przetwarzanie
danych osobowych.

6. Zatgcznik nr 6— Wz6r formularza rekrutacyjnego.

7. Zatgcznik nr 7 — Wz6r deklaracji uczestnictwa.

8. Zatgcznik nr 8 — Wz6r zgtoszenia rezygnacji z uczestnictwa.

9. Zatgcznik nr 9 — Wzér oswiadczenia uczestnika dot. jego sytuacji po zakonczeniu udziatu

w projekcie.
10. Zatgcznik nr 10 — Wzor karty udzielonego wsparcia uczestnika projektu.
11. Zatgcznik nr 11 — Informacja na temat obszaréw wsparcia w projekcie.

Zalacznik nr 1. Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w_projekcie Dzienny Dom
Opieki Medycznej w Poznaniu

§1 Definicje

1. Beneficjent — Centermed Poznan Sp. z 0.0. z siedzibg w 61-807 Poznaniu, ul. Sw. Marcin
58/64;

2. DDOM - Dzienny Dom Opieki Medycznej — jedna z form deinstytucjonalizacji opieki medycz-
nej nad osobami zaleznymi. DDOM jest wyodrebniong strukturalnie czescig podmiotu leczni-
czego. W Dziennym Domu Opieki Medycznej zapewnia sie opieke medyczng w warunkach
zblizonych do domowych;

3. Dzienny Dom Opieki Medycznej w Poznaniu jest prowadzony w ramach projektu ,USLUGI
SPOLECZNE | OPIEKA MEDYCZNA DLA MIESZKANCOW POZNANIA” —w ramach konkursu
RPWP.07.02.02-12.00-30-002/18 w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Opera-
cyjnego na lata 2014—-2020.
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4. Organizator — podmiot udzielajacy $wiadczenia w ramach Dziennego Domu Opieki Medycznej
tj. Centermed Poznan Sp.z 0.0,

5. Osoba korzystajgca ze wsparcia (pacjent) — osoba bezposrednio korzystajgca ze $wiadczen
zdrowotnych oraz innych ustug (wyzywienie, transport) w ramach dziennego domu opieki me-
dycznej; pacjent zakwalifikowany do projektu wedtug zasad okreslonych w Regulaminie;

6. Opiekun pacjenta — osoba spokrewniona lub niespokrewniona pozostajgca w faktycznym

zwigzku, wspolnie zamieszkujgca i gospodarujgca lub wskazana przez osobe korzystajgcg ze
wsparcia Dziennego Domu Opieki Medyczne;.

§2 Postanowienia ogdlne

1. Niniejszy regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie (Regulamin) okresla zasady rekrutacji
Uczestnikow projektu i uczestnictwa w projekcie ,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Poznaniu;

2. Gtéwnym celem projektu jest wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi, po-
przez rozwoj systemu $wiadczen zdrowotnych dla osdb niesamodzielnych, w tym oséb star-
szych. Zaplanowane dziatanie ma na celu poprawe jakosci funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia w zakresie opieki had osobami niesamodzielnymi, w szczegdlnosci osobami starszy-
mi, poprzez przygotowanie i wdrozenie rozwigzah organizacyjnych umozliwiajgcych rozwdj
form $wiadczen zdrowotnych;

3. Celem kwalifikowania pacjentéw do DDOM jest:

- poprawa stanu zdrowia i samodzielnosci zyciowej,

- zapobieganie wczesnym powiktaniom poszpitalnym,

- przygotowanie pacjenta i rodziny do zycia z niepetnosprawnoscig i samoopieki - mozliwe do
uzyskania poprzez rehabilitacje lub modyfikacje leczenia farmakologicznego - co bedzie oce-
niane w momencie kwalifikacji do objecia opieka;

4. W ramach projektu realizowane sg $wiadczenia medyczne potgczone z kontynuacjg terapii
i procesem usprawniania, w tym terapii:

a) Pielegniarskiej — poprawa stanu ogdlnego pacjenta oraz podnoszenie $wiadomosci zdro-
wotnej pacjenta i opiekundw,

b) Rehabilitacyjnej i fizjoterapeutycznej — podniesienie sprawnosci ruchowej i aktywnosci pa-
cjenta, tagodzenie dolegliwosci bélowych,

c) Psychologicznej — poprawa stanu psychicznego pacjenta,

d) Logopedycznej — poprawa narzagdu mowy, w szczegdlnosci u pacjentdéw po udarach mo-

zgu,
€) Zajeciowej — usprawnienie manualne, pobudzenie kreatywnosci, poprawa pamieci
i samopoczucia,

f) Przygotowania opiekunéw pacjenta do kontynuaciji opieki (dziatania edukacyjne);

5. Pacjenci przebywajacy w Dziennym Domu Opieki Medycznej majg zapewnione odpowiednio
do stanu zdrowia wyzywienie ($niadanie, obiad dwudaniowy oraz herbate, kawe i drobne prze-
kaski);

6. W przypadku oséb samotnych bez mozliwosci pomocy ze strony opiekunéw lub w przypadku
znacznej niepetnosprawnosci Organizator dopuszcza mozliwo$é zapewnienia transportu zwy-
ktego z miejsca zamieszkania do DDOM-u i powrotu do miejsca zamieszkania (na podstawie
opinii lekarza kierujgcego);
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7. Osoba korzystajgca ze wsparcia ma prawo do korzystania ze wszystkich wymienionych $wiad-
czen zgodnie z indywidualnym planem terapii, ustalonym na podstawie przeprowadzonych
konsultacji oraz badanh najpézniej w trzecim dniu po przyjeciu pacjenta;

8. Osobami korzystajgcymi ze wsparcia w dziennym domu opieki medycznej moga by¢ pacjenci
spetniajgcy tacznie nastepujgce warunki:

a) Sa pacjentami bezposrednio po przebytej hospitalizacji, bgdz w okresie ostatnich 12 mie-
siecy udzielone im zostaty Swiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego

(weryfikacja na podstawie wypisu ze szpitala),
b) Ich stan zdrowia wskazuje na niesamodzielno$¢ (weryfikacja na podstawie oceny wg skali

Barthel: 40-65 punktow),

c) Nie sg wytgczeni z mozliwosci otrzymania wsparcia w DDOM (wytgczone sg osoby korzy-
stajgce ze Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz re-
habilitacji leczniczej w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach sta-
cjonarnych, a takze osoby w przypadku, ktérych podstawowym wskazaniem jest zaawan-
sowana choroba psychiczna lub uzaleznienia) (weryfikacja na podstawie oswiadczenia
pacjenta),

d) Sa pacjentami wymagajacymi ze wzgledu na stan zdrowia $wiadczen pielegnacyjnych,
opiekunczych i rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a niewymagajgcych hospitali-
zacji w oddziale szpitalnym (weryfikacja na podstawie skierowania do DDOM),

e) Sa pacjentami majgcymi prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych ( Dz.U. z 2008
r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.) (weryfikacja na podstawie odwiadczenia pacjenta i/lub
w systemie EWUS).

§3 Uczestnicy projektu

1. Uczestnikami projektu moga by¢ pacjenci, ktérzy spetniajg wymagania, o ktérych mowa w
par. 2 pkt 6 i ktoérzy ztozg wymagane dokumentu okreslone w par. 3 pkt 3, zostang zakwalifiko-
wani do udziatu w projekcie oraz podpiszg umowe wsparcia;

2. Wzory wymaganych dokumentdéw sg dostepne na stronie internetowej Beneficjenta, biurze
projektu (ul. Grunwaldzka 19) oraz w Centermed Poznan sp. z 0.0., 61-807 Poznan, ul. Sw.
Marcin 58/64;

3. Wykaz wymaganych dokumentow:

a) Formularz zgtoszeniowy,

b) Skierowanie do DDOM,

C) Karta oceny $wiadczeniobiorcy kierowanego do DDOM (ocena wg skali Barthel),
d) Dokument tozsamosci do wgladu,

e) Kopia wypisu ze szpitala z ostatnich 12 m-cy (oryginat do wglgdu),

f) Oswiadczenie o posiadaniu prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych ( Dz.U.
z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm.),
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g) Oswiadczenie o braku wytgczenia z mozliwosci korzystania z ustug DDOM,
h) Zgoda Ilub zobowigzanie rodziny do wspotpracy w przygotowaniu pacjenta do transportu
(jesli dotyczy);
4. Skierowanie wraz z Kartg oceny $wiadczeniobiorcy (skala Barthel) do Dziennego Domu Opieki
Medycznej wydaje:
a) Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej,

b) W przypadku pacjentéw bezposrednio po leczeniu szpitalnym — lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego udzielajgcy swiadczen w szpitalu;

5. Do projektu zostanie zakwalifikowanych tgcznie 100 Uczestnikéw projektu;
6. Rownoczesnie ze wsparcia w ramach projektu moze korzysta¢ maksymalnie 25 osob.

§4 Zasady rekrutacji

1. Rekrutacja do projektu prowadzona jest w naborze ciagtym;

2. Rekrutacja do projektu prowadzona jest przez Organizatoratj. Centermed Poznan sp.
Z0.0;

3. Dokumenty rekrutacyjne, o ktérych mowa w par. 3 pkt. 3 nalezy sklada¢ w wersji papierowej w
biurze projektu pod adresem Centermed Poznan sp. z 0.0., 61-807 Poznan, ul. Sw. Marcin
58/64 w celu zarejestrowania w kolejce oczekujgcych. Istnieje rowniez mozliwos¢ przestania
dokumentdéw drogg pocztowg z dopiskiem ,Rekrutacja Dzienny Dom Opieki Medycznej”) oraz
drogg mailowa na adres biuro-poznan@centermed.pl;

4. Terminem ztozenia dokumentdw i ich rejestraciji w kolejce oczekujgcych jest data ich wptywu;
5. Kryteriami decydujgcymi o zakwalifikowaniu Uczestnika do projektu sa:

a) Kryterium pierwszenstwa dla osob powyzej 65 r.z — 1 pkt (weryfikacja dowodu tozsamosci
z numerem PESEL),

b) Kryterium formalne, tj. kompletno$¢ ztozenia wypetnionych dokumentéw (mozliwo$é uzu-
petnienia brakéw w wyznaczonym terminie) (weryfikacja przez pracownika DDOM),

c) Kryterium kolejnosci zgtoszen;

6. Lekarz Dziennego Domu Opieki Medycznej ma prawo wezwaé pacjenta na wizyte kwalifikacyj-
ng celem weryfikacji stusznosci skierowania pacjenta do pobytu w DDOM;

7. Rekrutacja odbywa sie z uwzglednieniem zasady réwnosci szans i niedyskryminacji;

8. O przyjeciu do projektu Uczestnicy projektu zostang poinformowani drogg telefoniczng/mailo-
wa/pocztg tradycyjng na numer telefonu/mail/adres wskazany w formularzu zgtoszeniowym;

9. Uczestnik projektu, ktory zostat zakwalifikowany do udziatu w projekcie zobowigzany jest do
podpisania umowy wsparcia, zapoznania sie i akceptacje regulaminu DDOM (nie pdzniej niz
1-ego dnia pobytu, przed rozpoczeciem wsparcia);

10. Uczestnicy projektu, ktérzy z powodu braku miejsc nie zostali przyjeci do pobytu w Dziennym
Domu Opieki Medycznej zostang umieszczeni na liscie rezerwowej;

§5 Zasady uczestnictwa

1. Za korzystanie ze $wiadczen Dziennego Domu Opieki Medycznej Uczestnik projektu nie po-
nosi zadnych kosztéw. Projekt wspoétfinansowany jest ze Srodkéw Wielkopolskiego Regional-
nego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020;

| R —
®Medycyna

Projekt ,,Ustugi spoteczne i opieka medyczna dla mieszkafncow Poznania.” wspoétfinansowany przez Unie Europejskg z
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020



ropejski F * *
Program Regionalny Europejski Fundusz Spoteczny e

Fundusze (g ’ .
E Europejskie et Unia Europejska | ",

2. Czas trwania pobytu w Dziennym Domu Opieki Medycznej bedzie ustalany indywidualnie
przez zespot terapeutyczny i nie moze by¢ krétszy niz 30 dni roboczych i dtuzszy niz 120 dni
roboczych z uwzglednieniem zapisow pkt. 3;

3. Pobyt moze zosta¢ skrécony z zatozonych 30 dni w przypadku dobrowolnej rezygnaciji pacjen-
ta oraz w przypadku pogorszenia sie stanu zdrowia wymagajgcego realizacji Swiadczen zdro-
wotnych w warunkach stacjonarnych (leczenie szpitalne, stacjonarne, catlodobowe $swiadcze-
nia zdrowotne inne niz szpitalne);

4. W ciggu trzech pierwszych dni wielodyscyplinarny zespdt terapeutyczny dokonuje oceny
sprawnosci funkcjonalnej. Na podstawie przeprowadzonej catosciowej oceny zespét terapeu-
tyczny przygotowuje indywidualny plan terapii okreslajacy m.in. liczbe i rodzaj planowanych
Swiadczen oraz czas trwania terapii. Weryfikacja indywidualnego planu terapii nastepuje w cy-
klu cotygodniowym (mogg nastgpi¢ korekty planu), a pod koniec kazdego miesigca pobytu
Wielodyscyplinarny Komitet Terapeutyczny podejmuje decyzje o kontynuacji pobytu pacjenta
w Dziennym Domu Opieki Medycznej na kolejny okres lub dokonuje ponownej oceny stanu
pacjenta w celu uzyskania wypisu co jest tozsame z zakonczeniem pobytu
w DDOM;

5. W pierwszym miesigcu pacjenci przebywaé¢ bedg w domu opieki medycznej przez 5 dni
w tygodniu przez 8 godzin dziennie, nastepnie w zaleznosci od poprawy stanu zdrowia, liczba
i czestotliwosé udzielanych swiadczeh moze by¢ stopniowo zmniejszana w zaleznosci od po-
trzeb indywidualnych kazdego pacjenta, jednak nie moze odbywac sie w czasie krotszym niz 4
godziny dziennie;

6. Uczestnik Projektu moze skorzystaé ze $wiadczen w okresie trwania projektu tj. 01.11.2019 do
31.12.2021 r.

7. Uczestnik projektu zobowigzany jest do korzystania ze $wiadczen w ramach projektu w spo-
séb ciagglty pod rygorem skreslenia z listy uczestnikbw. Codzienna obecnos$é pacjenta w
Dziennym Domu Opieki Medycznej potwierdzana jest poprzez podpis pacjenta na liscie obec-
Nnosci;

8. W przypadku zakonczenia przez Uczestnika projektu udziatu w projekcie lub przerwania poby-
tu z powodu dobrowolnej rezygnacji, pogorszenia sie stanu zdrowia, w wyniku ktérego ko-
nieczna jest np. hospitalizacja badz rozwigzania umowy wsparcia z winy Uczestnika projektu
(ztozenie fatszywych oswiadczen wykryte po podpisaniu umowy; nieusprawiedliwiona nieobec-
nos¢, przybycie do DDOM pod wplywem alkoholu; agresywne zachowanie wobec innych UP/
personelu nie wynikajgce z jednostki chorobowej), do Dziennego Domu Opieki Medycznej tra-
fig kolejne osoby z aktualnej listy rezerwowej (po podpisaniu umowy);

§6 Postanowienia ogélne

1. Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie wchodzi w zycie z dniem 01.12.2019 r.;

2. Sprawy nieuregulowane w Regulaminie rozstrzyga Prezes Zarzadu Centermed Poznan
Sp. z 0.0.

§7 Zataczniki do regulaminu
1. Zatgcznik nr | — Formularz zgtoszeniowy,

2. Zatgcznik nr 1l — Skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej,
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3. Zalgcznik nr Il - Oswiadczenie o braku wytgczenia z mozliwosci korzystania z ustug Dzienne-
go Domu Opieki Medycznej oraz oswiadczenie o posiadaniu prawa do $wiadczen opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,

4. Zalgcznik nr IV — Karta oceny Swiadczeniobiorcy kierowanego do Dziennego Domu Opieki

Medycznej — ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel,

Zatgcznik nr V — Oswiadczenie uczestnika projektu o przetwarzaniu danych osobowych,

6. Zalgcznik nr VI — Oswiadczenie i zobowigzanie Rodziny/Opiekunéw do wspotpracy
w przygotowaniu Pacjenta do transportu.

Zatacznik nr | do regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie Dzienny Dom Opieki

Medycznej w Poznaniu — formularz zgloszeniowy

Formularz zgloszeniowy do Dziennego Domu Opieki Medycznej w Poznaniu

Prosze wypetni¢ wszystkie pola w czytelny sposéb

DANE OSOBOWE KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU

Nazwisko

Imie (Imiona)

Ple¢ (K/M)

Data urodzenia

Miejsce urodzenia (miejscowosé,
wojewddztwo)

PESEL, w przypadku braku - nr
dokumentu

potwierdzajgcego tozsamos¢é
Swiadczeniobiorcy

ADRES ZAMIESZKANIA (dane zgodne z dokumentem tozsamosci)

EeEREE ¢
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Kod pocztowy, miejscowos¢

Wojewoddztwo

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

DANE KONTAKTOWE

Kod pocztowy, miejscowosc¢

Wojewddztwo

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Numer telefonu kontaktowego

Adres e-mail

DANE KONTAKTOWE CZLONKA RODZINY/OPIEKUNA

Imie i Nazwisko

Stopien pokrewienstwa/relacja
Z opiekunem

Numer telefonu kontaktowego

Adres e-mail

Oswiadczenia:
1. Oswiadczam, ze zapoznatam/-em sig, rozumiem i akceptuje Regulamin rekrutacji i uczestnic-
twa w projekcie.
2. Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne ze stanem faktycznym.

3. Oswiadczam, iz cztonek rodziny/opiekun wyraza cheé bezptatnego uczestnictwa w dziataniach
edukacyjnych TAK/NIE.

DATA CZYTELNY PODPIS PACJENTA
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Zatacznik nr Il do regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie Dzienny Dom Opieki
Medycznej w Poznaniu — skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej

SKIEROWANIE DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNE)J

Niniejszym kieruje:

@sowarzyszenie
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- do Dziennego Domu Opieki Medyczne;.

Dodatkowe wskazania medyczne : Transport TAK/NIE
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Miejscowosé, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczeé

Podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia

Zdrowotnego wykonuje zawdd w tym podmiocie
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Zalgcznik nr lll do regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie Dzienny Dom Opieki
Medycznej w Poznaniu — oSwiadczenie o braku wylaczenia z mozliwosci korzystania z ustug
Dziennego Domu Opieki Medycznej oraz oswiadczenie o posiadaniu prawa do sSwiadczen
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

- (imie i nazwisko)

Deklaruje chec przystgpienia do Projektu ,Ustugi spoteczne i opieka medyczna dla mieszkancéw
Poznania.” i tym samym sktadam nastepujgce o$wiadczenia:

1) Oswiadczam, iz nie jestem wytgczony z mozliwosci otrzymania wsparcia w DDOM tj. nie korzy-
stam ze Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczeh pielegnacyjnych i opiekunczych w ra-
mach opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej, i hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej, w wa-
runkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach stacjonarnych, a takze podstawowym
wskazaniem do objecia mnie opiekg w ramach DDOM nie jest zaawansowana choroba psychicz-
na lub uzaleznienia,

2) Oswiadczam, iz posiadam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw pu-
blicznych na zasadach okres$lonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
0 sSwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych ( Dz.U. z 2008r. Nr
164, poz. 1027, z pézn.zm.).

DATA CZYTELNY PODPIS PACJENTA
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Zatacznik nr IV do regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w_ projekcie Dzienny Dom Opieki
Medycznej w Poznaniu — karta oceny Swiadczeniobiorcy kierowanego do Dziennego Domu
Opieki Medycznej — ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ

Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel*

Imie i nazwisko Swiadczeniobiorcy:

Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp Czynnos¢é** Wynik***

1 | Spozywanie positkow:
0 — nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.lub wymaga
zmodyfikowanej diety 10 — samodzielny, niezalezny

2 | Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0 — nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
5 — wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 — mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 — samodzielny

3 | Utrzymywanie higieny osobistej:
0 — potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 — niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw (z
zapewnionymi pomocami)

4 | Korzystanie z toalety (WC)
0 — zalezny
5 — potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

10 — niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie

5 | Mycie, kapiel catego ciata:
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0 — zalezny

5 — niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:

0 — nie porusza sie lub < 50 m

5 — niezalezny na wézku, wliczajgc zakrety > 50 m

10 — spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m

15 — niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, itp.laski > 50 m

Wchodzenie i schodzenie po schodach:
0 — nie jest w stanie
5 — potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie

10 — samodzielny

Ubieranie sig i rozbieranie:
0 — zalezny

5 — potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowe czynnosci bez
pomocy

10 — niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:
0 — nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 — panuje, utrzymuje stolec

10

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:

0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to
niesamodzielny

5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 — panuje, utrzymuje

Wynik kwalifikacji****

WYNIK OCENY STANU ZDROWIA

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga skierowania do Dziennego Domu Opieki
Medycznej
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Data, pieczec, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego Data, pieczeé, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego

*Mahoney Fl, Barthel D. ,Badania funkcjonalne: Wskaznik Barthel”. Maryland State Med. Journal 1965, 14:56-61. Wykorzystane
za zgoda. Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych.

** \W Ip. 1-10 nalezy wybrac i podkresli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujgca stan Swiadczeniobiorcy.
*** Nalezy wpisa¢ wartos$¢é punktowa przypisang wybranej mozliwosci.

****Nalezy wpisac uzyskang sume punktéw z Ip.1-10.

Zatacznik nr V do regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w_projekcie Dzienny Dom Opieki
Medycznej w Poznaniu — os$wiadczenie uczestnika projektu o przetwarzaniu danych
osobowych

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

(obowigzek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 i art. 14 Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu pn. ,,Ustugi spoleczne i opieka medyczna dla
mieszkancow Poznania” oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:
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1. Administratorem moich danych osobowych jest w odniesieniu do zbioru Wnioskodawcy WRPO
2007-2013 i 2014-2020 — Marszatek Wojewddztwa Wielkopolskiego majgcy siedzibe przy al.
Niepodlegtosci 34, 61-714 Poznan. Natomiast w odniesieniu do zbioru Centralny system
teleinformatyczny wspierajagcy realizacje programoéw operacyjnych - minister wlasciwy do spraw
rozwoju regionalnego, majacy siedzibe przy ul. Wspdlnej 2/4, 00-926 Warszawa.
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2. W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych moge skontaktowaé sie z
Inspektorem ochrony danych osobowych

- w ramach zbioru Wnioskodawcy WRPO 2007-2013 — 2014-2020: Departament Organizacyjny i Kadr,
Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Wielkopolskiego w Poznaniu, al. Niepodlegtodci 34, 61-714
Poznan, e-mail: inspektor.ochrony@umww.pl,

- w ramach zbioru Centralny system teleinformatyczny: Ministerstwo Inwestycji i Rozwoju, ul. Wspdlna
2/4,00-926 Warszawa, e-mail: iod@miir.gov.pl.

3. Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia Wielkopolskiego Regionalnego
Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 oraz zakonczenia archiwizowania dokumentaciji.

4. Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych mowa
art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Wielkopolskiego Regionalnego
Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 na podstawie:

1) w odniesieniu do zbioru Wnioskodawcy WRPO 2007-2013 i 2014-2020:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na
rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
ustanawiajgcego przepisy ogolne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i
Rybackiego oraz uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z
20.12.2013, str. 320, z pézn. zm.);

b) rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w
sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr
1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470, z pdzn. zm.);

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spojnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2018 r. poz. 1431, z p6zn. zm.);

2) w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programéw
operacyjnych:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajgcego wspodlne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spojnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na
rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
ustanawiajgcego przepisy ogoélne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spojnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego

i Rybackiego oraz uchylajgcego rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347

2 20.12.2013, str. 320, z p6zn. zm.);

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.

w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr
1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470, z p6zn. zm.);

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spdjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2018 r. poz. 1431, z pézn. zm.);
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d) rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014 r.
ustanawiajgcego szczegotowe przepisy wykonawcze do rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzordéw stuzgcych do przekazywania Komisji okreslonych
informacji oraz szczegdtowe przepisy dotyczgce wymiany informacji miedzy Beneficjentami,
a instytucjami zarzgdzajgcymi, certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczagcymi (Dz. Urz. UE L 286 z
30.09.2014, str.1).

5. Moje dane osobowe beda przetwarzane wylgcznie w celu realizacji Projektu (nr Projektu)
RPWP.07.02.02-30-0065/18, w szczegodlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia
wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci, dziatan informacyjno-
promocyjnych oraz w celu archiwizacji w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu
Operacyjnego na lata 2014-2020 (WRPO 2014+).

6. Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Zarzgdzajgcej -Zarzad
Wojewodztwa Wielkopolskiego, al. Niepodlegtosci 34, 61-714 Poznan (nazwa i adres wtasciwej
Instytucji Zarzadzajgcej), Beneficjentowi realizujgcemu Projekt - Stowarzyszenie Medycyna Polska
Plac Sobieskiego 2 , 33-100 Tarnéw (nazwa i adres Beneficjenta) oraz podmiotom, ktére na zlecenie
Beneficjenta uczestniczg w realizacji Projektu Polski Komitet Pomocy Spotecznej z siedzibg

w Warszawie 00-490 ul. Wiejska 18/20,Komitet Pomocy Spolecznej Wielkopolski Zarzad
Wojewédzki w Poznaniu 60-830, ul. Krasinskiego 3/5, MIASTO POZNAN Czesnikowska 18,60-
330 Poznan, STOWARZYSZENIE WZAJEMNEJ POMOCY "FLANDRIA" Andrzeja 15, 88-100
Inowroctaw, CENTERMED POZNAN SP. Z 0.0. ul. SW. Marcin 58/64, 61-807 Poznan. (nazwa

i adres ww. podmiotow). Moje dane osobowe moga zosta¢ przekazane podmiotom realizujgcym
badania ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej lub Beneficjenta. Moje dane osobowe mogg
zostac¢ réwniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujgcym na zlecenie Instytuciji Zarzgdzajacej
oraz Beneficjenta kontrole i audyt w ramach WRPO 2014+,

7. Podanie danych jest warunkiem koniecznym do otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest
réwnoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu.

8. W terminie 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w Projekcie przekaze Beneficjentowi dane dotyczace
mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz
uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetenc;ji.

9. W ciggu trzech miesiecy po zakonczeniu udziatu w Projekcie udostepnie dane dotyczgce mojego
statusu na rynku pracy®.

10. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania oraz ograniczenia przetwarzania.

11. Moje dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego Ilub organizacji
miedzynarodowe;j.

12. Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

13. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

& Dotyczy wytgcznie Projektow zatwierdzonych do realizacji w ramach konkursow, w ktorych zostaty
wprowadzone kryteria wyboru dotyczgce efektywnosci zatrudnieniowej lub spoteczno-zatrudnieniowej
mierzonej do 3 miesiecy po zakohczeniu udziatu w projekcie.

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane
przez jej prawnego opiekuna.

Oswiadczam, iz podane przeze mnie dane osobowe sg prawdziwe i aktualne.

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU *
K @stowarzyszenie
mOD( PMedycyna
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¢ Dotyczy wytgcznie Projektow zatwierdzonych do realizacji w ramach konkurséw, w ktorych zostaty
wprowadzone kryteria wyboru dotyczgce efektywnosci zatrudnieniowej lub spoteczno-zatrudnieniowej
mierzonej do 3 miesiecy po zakohczeniu udziatu w projekcie.

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane
przez jej prawnego opiekuna.

Zatacznik nr VI do regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie Dzienny Dom Opieki
Medycznej w Poznaniu — osSwiadczenie i zobowigzanie Rodziny/Opiekunéw do wspéipracy
w przygotowaniu Pacjenta do transportu.

OSWIADCZENIE | ZOBOWIAZANIE RODZINY DO WSPOLPRACY W
PRZYGOTOWANIU PACJENTA DO TRANSPORTU

= T € 1= Y T 0 B= 4.1 (o )
jako rodzina/opiekun
(o 1T0] o)V 2 PP (imie i
nazwisko) ubiegajacej sie o przyjecie do Dziennego Domu Opieki Medycznej wyrazam zgode
i sktadam zobowigzanie do wspodtpracy z Organizatorem DDOM w przygotowaniu pacjenta do
transportu z miejsca zamieszkania do DDOM i z powrotem do miejsca zamieszkania. Transport
pacjenta jest realizowany przez Organizatora DDOM w razie potrzeby tj. w przypadku oséb

sy
®Medycyna
hYd
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samotnych bez mozliwosci pomocy =ze strony opiekunéw Ilub w przypadku znacznej
niepetnosprawnosci.

Zatacznik nr 2. Lista adresowa

Lista adresowa

I. Partner wiodgcy — Stowarzyszenie Medycyna Polska

1. Siedziba:
Plac Sobieskiego 2,
33-100 Tarnow

2. Biuro Projektu
Sw. Marcin 58/64
61-807 Poznah

Osoba do kontaktu:
Magdalena Lewica-Fanarakis
tel. 518302015, e-mail: mfanarakis@medycynapolska.org

Projekt ,,Ustugi spoteczne i opieka medyczna dla mieszkafncow Poznania.” wspoétfinansowany przez Unie Europejskg z
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020



mailto:mfanarakis@medycynapolska.org

SAMORZAD WOJEWODZTWA Unia Europejska ok
WIELROPOLAKSSD Europejski Fundusz Spoteczny L

Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

Il. Partner - Miasto Poznan

1. Siedziba:
Plac Kolegiacki 17,
61-841 Poznah

2. Biuro Projektu:
Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie
ul. Czesnikowska 18,
60-330 Poznan

Osoby do kontaktu:

Filia Grunwald

tel: 573-945-513
e-mail: paulina_soinska@mopr.poznan.pl

Filia Jezyce:
tel :573-945-576
e-mail: magdalena_milczynska@mopr.poznan.pl

Filia Nowe Miasto:
tel: 573-946-454
e-mail: magdalena_bekalarek@mopr.poznan.pl

Filia Stare Miasto:
tel: 573-945-560
e-mail: anna_olejniczak@mopr.poznan.pl

Filia Wilda:
Tel: 573-946-456
e-mail: natalia_andrzejewska@mopr.poznan.pl

lll. Partner — CenterMed Poznan Sp. z 0.0.

1. Siedziba:
$w. Marcin 58/64
61-807 Poznah
2. Biuro Projektu:
$w. Marcin 58/64
61-807 Poznah
Osoba do kontaktu:
Monika Szelggiewicz
tel. 660778480, e-mail: mszelagiewicz@cenetermed.pl

IV. Partner - Stowarzyszenie Wzajemnej Pomocy .Flandria”

1. Siedziba:
@stowarzyszenie
*mOD( PMedycyna

EeEREE ¢
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ul. Andrzeja 15
88.100 Inowroctaw

. Biuro projektu:

Sw. Marcin 58/64

61-807 Poznan

Osoba do kontaktu:

Aleksandra Skrzypek

tel. 664999886, e-mail: a.skrzypek@flandria.pl

V. Partner: Polski Komitet Pomocy Spotecznej

1.

Siedziba:

ul. Wiejska 18/20

00-490 Warszawa

Biuro projektu:

ul. Z. Krasinskiego 3/5

60-830 Poznan

Osoba do kontaktu:

Ewa Rzepka

tel. (61) 8481176, e-mail: pkps-poznan@wp.pl

Unia Europejska | " ™
Europejski Fundusz Spoteczny A

EeEREE ¢

@stowarzyszenie
PMedycyna
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Zatacznik nr 3. Plan rekrutacji

Planowana liczba uczestnikow:

Unia Europejska 2T
Europejski Fundusz Spoteczny o

w tym (nie mniej niz):
3 Opiekunowie
Obszar wsparcia planowe?n? liczba | Osoby faktyczni osob
uczestnikow z niepetnospra- . )
o niesamodziel-
wnoscig sl
Obszar 1 — Zintegrowane Centrum
Opieki
a. Dzienny Dom Opieki Medycznej 100 os6b 0
b. Centrum Teleopieki i Centrum 850 oso6b Min. 150
Ustug Domowych
Obszar 2 - Centrum Opieki
- . . 592 - -
Srodowiskowej
Obszar 3 — Centrum Wsparcia
Opiekunéw Faktycznych 310 i 200
Obszar 4 — Ustugi asystenckie (w tym
L 150 150 -
Centrum Usamodzielniania)
Obszar 5 — Mieszkania chronione 8
treningowe
RAZEM 1935 oso6b ok. 300 os6b 200 oso6b
Terminy naboru:
Obszar 2 — Obszar 3 — Obszar 4 - Obszar 5-
Ustugi Mieszkania
) Centrum Centrum ) .
Obszar 1 — Zintegrowane Ovieki Wsparcia asystenckie (w chronione
Centrum Opieki , P . . P i tym Centrum treningowe
Srodowiskowe Opiekunow Usamodzielniania
j Faktycznych )
a)
Dzienny b) Centrum
Nr Termin Dom Teleopieki oraz
naboru naboru Opieki Centrum Ustug
Medyczne Domowych
j
1 wrz-19
2 paz-19
3 lis-19 X X X
4 gru-19 | X X
5 sty-20 X X X X X X
6 lut-20 X X X X X
7 mar-20 | X X X X X
8 kwi-20 | X X X X X
lMeziycyre\a ~

AT
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9 maj-20 | X X X X X
10 cze-20 | X X X X X
11 lip- 20 X X X X X
12 sie-20 X X X X X
13 wrz-20 | X X X X X
14 paz-20 | X X X X X
15 lis-20 X X X X X
16 gru-20 | X X X X X
17 sty-21 X X X X X
18 lut-21 X X X X X
19 mar-21 | X X X X X
20 kwi-21 X X X X X
21 maj-21 | X X X X X
22 cze-21 X X X X X
23 lip-21 X X X X X
24 sie-21 X X X X X
25 wrz-21 X X X X X
26 paz-21 | X X X X X
27 lis-21 X X X X

28 gru-21 - - - X

EeEREE ¢

PMedycynaPolska
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Zalgcznik nr 4. Wzér karty zgtoszenia do projektu
Karta zgtoszenia do projektu
Ja, NIZEJ POAPISANY (B) - e ettt (imie i nazwisko),

legitymujacy sie numerem PESEL ... ...

zgtaszam che¢ uczestnictwa w Projekcie ,Ustugi spoteczne i ustugi medyczne dla mieszkahcéw
Poznania.”, w obszarze dotyczacym (prosimy wybra¢ tylko jeden obszar):

Obszar 1a — Zintegrowane Centrum Opieki (Dzienny Dom Opieki Medycznej)

Obszar 1b — Zintegrowane Centrum Opieki (Centrum Teleopieki i Centrum Ustug
Domowych)

Obszar 2 — Centrum Opieki Srodowiskowej

Obszar 3 — Centrum Wsparcia Opiekunéw Faktycznych

Obszar 4 — Ustugi asystenckie (w tym Centrum Usamodzielniania)

Obszar 5 — Mieszkania chronione treningowe

Jako:
|:| Osoba niesamodzielna
|:| Osoba z niepetnosprawnoscia
|:| Opiekun faktyczny
|:| Osoba opuszczajaca piecze zastepczg

Miejscowos¢, data Czytelny podpis kandydata

@sowarzyszenie
PMedycyna
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Zatacznik nr 5. Wzér oswiadczenia uczestnika projektu o wyrazeniu zgody na przetwarzanie da-
nych osobowych.

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

(obowigzek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu pn. ,Ustugi spoteczne i opieka medyczna dla
mieszkancéw Poznania” oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest w odniesieniu do zbioru Wnioskodawcy WRPO
2007-2013 i 2014-2020 — Marszatek Wojewodztwa Wielkopolskiego majgcy siedzibe przy al.
Niepodlegtosci 34, 61-714 Poznan. Natomiast w odniesieniu do zbioru Centralny system
teleinformatyczny wspierajgcy realizacje programow operacyjnych - minister wiasciwy do spraw
rozwoju regionalnego, majacy siedzibe przy ul. Wspdinej 2/4, 00-926 Warszawa.

2. W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych moge skontaktowaé sie z
Inspektorem ochrony danych osobowych

- w ramach zbioru Wnioskodawcy WRPO 2007-2013 — 2014-2020: Departament Organizacyjny i Kadr,
Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Wielkopolskiego w Poznaniu, al. Niepodlegtosci 34, 61-714
Poznan, e-mail: inspektor.ochrony@umww.pl,

- w ramach zbioru Centralny system teleinformatyczny: Ministerstwo Inwestycji i Rozwoju, ul. Wspdélna
2/4,00-926 Warszawa, e-mail: iod@miir.gov.pl.

3. Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia Wielkopolskiego Regionalnego
Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 oraz zakonczenia archiwizowania dokumentaciji.

4. Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych mowa
art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Wielkopolskiego Regionalnego
Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 na podstawie:

1) w odniesieniu do zbioru Wnioskodawcy WRPO 2007-2013 i 2014-2020:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajgcego wspolne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spojnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na
rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
ustanawiajgcego przepisy ogoélne dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spojnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i
Rybackiego oraz uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z
20.12.2013, str. 320, z p6zn. zm.);

b) rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w
sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr
1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470, z p6zn. zm.);

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spéjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2018 r. poz. 1431, z p6zn. zm.);

o SOy
*MoO Dr #\ledycyna
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2) w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programéw
operacyjnych:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na
rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
ustanawiajgcego przepisy ogolne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spojnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz uchylajgcego rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347
z20.12.2013, str. 320, z pézn. zm.);

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr
1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470, z p6ézn. zm.);

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spojnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014—2020 (Dz. U. z 2018 r. poz. 1431, z pézn. zm.);

d) rozporzgdzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014 r.
ustanawiajgcego szczegdtowe przepisy wykonawcze do rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw stuzgcych do przekazywania Komisji okreslonych
informacji oraz szczegdtowe przepisy dotyczace wymiany informacji miedzy Beneficjentami,
a instytucjami zarzgdzajgcymi, certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczgcymi (Dz. Urz. UE L 286 z
30.09.2014, str.1).

5. Moje dane osobowe bedg przetwarzane wylgcznie w celu realizacji Projektu (nr Projektu)
RPWP.07.02.02-30-0065/18, w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow, udzielenia
wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci, dziatann informacyjno-
promocyjnych oraz w celu archiwizacji w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu
Operacyjnego na lata 2014-2020 (WRPO 2014+).

6. Moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Zarzadzajgcej -Zarzad
Wojewédztwa Wielkopolskiego, al. Niepodlegtosci 34, 61-714 Poznan (nazwa i adres wiasciwej
Instytucji Zarzgdzajgcej), Beneficjentowi realizujgcemu Projekt - Stowarzyszenie Medycyna Polska
Plac Sobieskiego 2 , 33-100 Tarnéw (nazwa i adres Beneficjenta) oraz podmiotom, ktére na zlecenie
Beneficjenta uczestniczg w realizacji Projektu Polski Komitet Pomocy Spolecznej z siedzibg

w Warszawie 00-490 ul. Wiejska 18/20,Komitet Pomocy Spotecznej Wielkopolski Zarzad
Wojewodzki w Poznaniu 60-830, ul. Krasinskiego 3/5, MIASTO POZNAN Czesnikowska 18,60-
330 Poznan, STOWARZYSZENIE WZAJEMNEJ POMOCY "FLANDRIA" Andrzeja 15, 88-100
Inowroctaw, CENTERMED POZNAN SP. Z 0.0. ul. SW. Marcin 58/64, 61-807 Poznan. (nazwa

i adres ww. podmiotow). Moje dane osobowe mogg zosta¢ przekazane podmiotom realizujgcym
badania ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej lub Beneficjenta. Moje dane osobowe mogg
zostac¢ réwniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzgdzajace;j
oraz Beneficjenta kontrole i audyt w ramach WRPO 2014+.

7. Podanie danych jest warunkiem koniecznym do otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest
rébwnoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu.

8. W terminie 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w Projekcie przekaze Beneficjentowi dane dotyczace
mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz
uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetenciji.

9. W ciggu trzech miesiecy po zakonczeniu udziatu w Projekcie udostepnie dane dotyczace mojego
statusu na rynku pracy®.

10. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania oraz ograniczenia przetwarzania.

11. Moje dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego Ilub organizacji
miedzynarodowe;.

@sowaryenie
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12. Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyziji.

13. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

% Dotyczy wytacznie Projektow zatwierdzonych do realizacji w ramach konkurséw, w ktdrych zostaty
wprowadzone kryteria wyboru dotyczace efektywnosci zatrudnieniowej lub spoteczno-zatrudnieniowej
mierzonej do 3 miesiecy po zakonczeniu udziatu w projekcie.

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane
przez jej prawnego opiekuna.

Oswiadczam, iz podane przeze mnie dane osobowe sg prawdziwe i aktualne.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU *

% Dotyczy wytgcznie Projektow zatwierdzonych do realizacji w ramach konkursow, w ktérych zostaty
wprowadzone kryteria wyboru dotyczgce efektywnosci zatrudnieniowej lub spoteczno-zatrudnieniowej
mierzonej do 3 miesiecy po zakonczeniu udziatu w projekcie.

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane
przez jej prawnego opiekuna.

| R —
®Medycyna
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Zatacznik nr 6. Wzér formularza rekrutacyjnego.

Formularz rekrutacyjny

kandydata do uczestnictwa w projekcie

»Ustugi spoteczne i opieka medyczna dla mieszkancéw Poznania.”

| SAMORZAD WOJEWODZTWA Unia Europejska o
Europejski Fundusz Spoteczny A

Dane uczestnika

Imie
Nazwisko
PESEL
zaznaczy¢ X w przypadku braku numeru PESEL
ISCED 5-8 Wyzsze
ISCED 4 Policealne
Wyksztatcenie

(nalezy zaznaczy¢ X wtasciwy
poziom ISCED)

ISCED 3 Ponadgminazjalne (liceum, technikum, szkota zawodowa)

ISCED 2 Gimnazjalne

ISCED 1 Podstawowe

ISCED 0 Brak

Dane kontaktowe uczestnika

Wojewddztwo Wielkopolskie
Powiat Miasto Poznan
Gmina Miasto Poznan
Miejscowos¢ Poznan

Ulica

Nr budynku

Nr lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Status uczestnika na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu

Bezrobotny zarejestrowany w powiatowym urzedzie pracy Ta

Nie

EeEREE ¢

owarzyszenie
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Osoba zaznaczajgca powyzszy status musi dostarczyé zaswiadczenie z urzedu k
pracy lub raport z SEPI
Bezrobotny niezarejestrowany w powiatowym urzedzie pracy
Ta .
K Nie
Osoby pozostajgce bez pracy, gotowe do podjecia pracy i aktywnie poszukujgce
zatrudnienia, ktdre nie sg zarejestrowane w ewidencji urzedéw pracy.
W tym dtugotrwale bezrobotny
Definicja pojecia ,dtugotrwale bezrobotny" rézni sie w zaleznosci od wieku: T
a .
- Miodziez (<25 lat) — osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 6 k Nie
miesiecy (>6 miesiecy).
- Dorosli (25 lat lub wiecej) — osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad
12 miesiecy (>12 miesigcy). Status na rynku pracy jest okreslany w dniu
rozpoczecia uczestnictwa w projekcie.
Bierny zawodowo
Bierni zawodowo to osoby, ktére w danej chwili nie tworzg zasobow sity roboczej | Ta .
(tzn. nie pracujg i nie s bezrobotne). Osoby bedace na urlopie wychowawczym k Nie
(rozumianym jako nieobecnos¢ w pracy, spowodowana opieka nad dzieckiem w
okresie, ktory nie miesci sie w ramach urlopu macierzyfnskiego lub urlopu
rodzicielskiego), uznawane sg za bierne zawodowo, chyba ze sg zarejestrowane
juz jako bezrobotne (wéwczas status bezrobotnego ma pierwszenstwo).
. Ta .
W tym osoba uczaca sie K Nie
. . . . Ta :
W tym osoba nieuczestniczaca w ksztalceniu lub szkoleniu K Nie
Osobg pracujaca (niezaleznie od rodzaju umowy)
Ta Nie
Studenci studidw stacjonarnych uznawani sg za osoby bierne zawodowo. k
Studenci, ktorzy sa zatrudnieni (réwniez na czes¢ etatu) , powinni by¢ wykazywani
jako osoby pracujace.
osoba pracujgca w administracji rzgdowe;j
osoba pracujgca w administracji samorzadowe;j
Inne
osoba pracujgca w MMSP
0soba pracujgca w organizacji pozarzagdowej
osoba prowadzgca dziatalno$¢ na wtasny rachunek
osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
Zatrudniony w:
Nalezy podac nazwe
przedsiebiorstwa / instytucji, w
ktorej uczestnik jest zatrudniony
Wykonywany zawéd:
Nauczyciel ksztatcenia zawodowego
| AT | —
PMedycyna
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Nauczyciel ksztatcenia ogélnego

Nauczyciel wychowania przedszkolnego

Pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

Pracownik instytucji rynku pracy

Pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

Rolnik

Kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej

Pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej

Pracownik o$rodka wsparcia ekonomii spotecznej

Pracownik poradni psychologiczno- pedagogicznej

Instruktor praktycznej nauki zawodu

Inny

Status uczestnika projektu w chwili przystapienia do projektu

(odmowa udzielenia informacji w przypadku danych wrazliwych nie skutkuje odmowa udzielenia wsparcia, jezeli projekt nie jest
kierowany do danej grupy docelowej)

Osoba, nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia

Cudzoziemcy na stale mieszkajgcy w danym panstwie, obywatele obcego pochodzenia lub obywatele nalezacy do mniejszosci.
Zgodnie z prawem krajowym mniejszosci narodowe to mniejszos¢: biatoruska, czeska, litewska, niemiecka, ormianska, rosyjska,
stowacka, ukrainska, zydowska. Mniejszosci etniczne: karaimska, temkowska, romska, tatarska. Osoby obcego pochodzenia to
cudzoziemcy - kazda osoba, ktéra nie posiada polskiego obywatelstwa, bez wzgledu na fakt posiadania lub nie obywatelstwa krajow
lub osoba, ktérej co najmniej jeden z rodzicéw urodzit sie poza terenem Polski.

Odmowa podania

Tak Nie : ..
informacji

Obywatelstwo:

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan
1. Bez dachu nad gtowg (osoby zyjgce w surowych i alarmujacych warunkach)

2. Bez miejsca zamieszkania (osoby przebywajace w schroniskach dla bezdomnych, w schroniskach dla kobiet, schroniskach dla
imigrantéw, osoby opuszczajace instytucje penitencjarne/ karne/ szpitale, instytucje opiekuncze, osoby otrzymujgce dtugookresowe
wsparcie z powodu bezdomnosci - specjalistyczne zakwaterowanie wspierane)

3. Niezabezpieczone zakwaterowanie (osoby posiadajgce niepewny najem z nakazem eksmisji, osoby zagrozone przemocg)

4. Nieodpowiednie warunki mieszkaniowe (konstrukcje tymczasowe, mieszkania substandardowe — lokale nienadajgce sie do
zamieszkania wg standardu krajowego, skrajne przeludnienie).

Tak Nie

Osoba z niepetnosprawnosciami

Za osoby niepetnosprawne uznaje sig¢ osoby niepetnosprawne w Swietle przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.o rehabilitac;ji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (Dz.U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z p6zn. zm), a takze osoby
z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. 1994
nr 111, poz. 535), tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajacym stan zdrowia.

Tak Nie Odmowa poqanla
informacji
Jesli TAK podac¢ stopien niepetnosprawnosci lekki
@stowarzyszenie
*mOD( s\ledycyna
N
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umiarkowany

znaczny

Tak Nie

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)

Osoby pochodzace z obszaréw wiejskich (DEGURBA 3), byli wiezniowie, narkomani, osoby bezdomnie lub wykluczone z dostepu do
mieszkan, osoby zagrozone wykluczeniem spotecznym, ktérych powdd zagrozenia nie zostat oznaczony w pozostatych polach
formularza, osoby z wyksztatceniem na poziomie ISCED 0.

(Odmowa podania informaciji dotyczy tylko danych wrazliwych tj.: stanu zdrowia)

Odmowa podania

Tak Nie : "
informacji

Korzystanie przez osobe/rodzine ze swiadczen pomocy spotecznej

Odmowa podania

Tak Nie . "
informacji

Inne informacje na temat uczestnika istotne w kontekscie mozliwosci uczestnictwa w projekcie

(np. potrzeba zorganizowania opieki nad osobg zalezng, ograniczenia ruchowe zwigzane
niepefnosprawnoscia, itp.)

Potwierdzam poprawno$¢ i aktualno$¢ przedstawionych danych

(nalezy wypei¢ w dniu zgtoszenia do projektu)

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

“w przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opieku-
na.

Dane pracownik ds. wdrazania ustug spotecznych — wypetnia pracownik ds. wdrazania ustug
spotecznych

a. Imie (imiona): b. Nazwisko: c. Numer telefonu:
d. Reprezentowana instytucja /filia MOPR/: e. Adres e-mail:
f. numer uczestnika: | MOPR.

Dane pracownika Partnera - wypetnia pracownik Partnera

@sowaryszenie
PMedycyna
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a. Imie (imiona):

b. Nazwisko:

c. Numer telefonu:

d. Reprezentowana instytucja /nazwa Partnera/

e. Adres e-mail:

f. numer uczestnika:

Kandydat/ka KWALIFIKUJE SIE/NIE KWALIFIKUJE SIE* do wziecia udziatu w projekcie w ramach

OBSZARU: .........

(*) niewtasciwe wykreslic¢

Miejscowosé i data

podpis pracownika Partnera dokonujgcego kwalifikacji

b

4

@stowarzyszenie
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Zatacznik nr 7. Wzér deklaracji uczestnictwa

Deklaracja uczestnictwa w projekcie

Ja, NIZEJ POAPISANY(A). ...ttt

imie i nazwisko

P S E L . s ,

nr PESEL

deklaruje udziat w projekcie pt. ,Ustugi spoteczne i opieka medyczna dla mieszkahncéw Poznania.”
realizowanym przez Stowarzyszenie Medycyna Polska wraz z Partnerami w ramach Wielkopolskiego
Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020, O$ Priorytetowa 7, Dziatanie 7.2,
Poddziatanie 7.2.2. Ustugi spoteczne i zdrowotne — projekty konkursowe.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze:

1. Zostatem poinformowany/a, ze projekt ,Ustugi spoteczne i opieka medyczna dla mieszkarcow
Poznania.” jest wspotfinansowany przez Unie Europejskg ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

2. Zapoznatem sie z postanowieniami Regulaminu uczestnictwa w projekcie i zobowigzuje sie do ich
przestrzegania

3. Przedstawione przeze mnie w Formularzu rekrutacyjnym dane sg prawdziwe i odpowiadajg stanowi
faktycznemu na dzieh podpisania niniejszej deklaracji. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci, jaka
ponosze w przypadku podania nieprawdziwych danych.

miejscowosc, data czytelny podpis uczestnika projektu*

“w przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.

| R —
®Medycyna
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Zatacznik nr 8. Wzér zgloszenia rezygnacji z uczestnictwa.
Informacja o rezygnacji z uczestnictwa
= T 01 =Tl o ToTo [ o] S T=T o)/ = RO
imie i nazwisko
P E S E L : ... ,

nr PESEL

zgtaszam che¢ rezygnacji z uczestnictwa w Projekcie ,Ustugi spoteczne i opieka medyczna dla
mieszkancow Poznania”.

Powdd rezygnacii:
U Podjecia pracy
U Rozpoczecie prowadzenie dziatalnosci gospodarczej

4 Inny (jaki?):

Na potwierdzenie faktu podjecia zatrudnienia lub rozpoczecia prowadzenia dziatalnosci gospodarczej
przedktadam:

U umowe o prace
U umowe zlecenie
U umowe o dzieto

0 wypis z CEIDG

miejscowos¢, data czytelny podpis uczestnika
projektu

Zalacznik nr 9. Wzor oswiadczenia uczestnika dot. jego sytuacji po zakonczeniu udziatu

w projekcie
X | e e —
mODf ®Medycyna
N¢
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Oswiadczenie uczestnika dot. jego sytuacji po zakonczeniu udziatu w projekcie

|l. Dane uczestnika

Imie

Nazwisko

PESEL

Ple¢

oK oM

Data zakonczenia udziatu w
projekcie
(wypetnia realizator projektu)

Il. Pytania dotyczace sytuacji po opuszczeniu projektu

1. Prosze o zaznaczenie
statusu na rynku pracy w
okresie czterech tygodni od
zakonczenia udziatu w
projekcie

O Jestem pracujgcy/a tzn. (nalezy zaznaczy¢ jedng z ponizszych
odpowiedzi):

O Wykonuje prace przynoszacg zarobek lub dochéd

O Prowadze dziatalno$¢ gospodarczg lub pomagam w rodzinnej
dziatalnosci

O Prowadze gospodarstwo rolne lub pomagam w rodzinnym
gospodarstwie rolnym

O Odbywam praktyke zawodowg przynoszaca zarobek lub dochéd
O Jestem w trakcie zaktadania dziatalnosci gospodarczej

O Jestem w trakcie zaktadania gospodarstwa rolnego

O Przebywam na urlopie macierzynskim / rodzicielskim

0 Jestem bezrobotny/a tzn. jestem:
O zarejestrowany/a w urzedzie pracy jako bezrobotny/a

O nie pracuje i nie jestem zarejestrowany/a w urzedzie pracy , ale
poszukuje pracy i jestem gotowy/a do jej podjecia

0 Jestem bierna/y zawodowo tzn. nie mam pracy i jej nie poszukuje

2. Czy w okresie czterech
tygodni od zakonczenia
udziatu w projekcie
poszukiwal/a Pan /Pani pracy
lub byla Pan/ Pani
zarejestrowany/a w urzedzie
jako poszukujacy/a pracy?

O Tak O Nie

3. Czy w okresie czterech

EeEREE ¢

PooTERETE
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tygodni od zakonczenia
udzialu w projekcie rozpoczal/ 0 Tak o Nie
eta Pan/Pani nauke w szkole
lub wzigl/eta udzial w
szkoleniu?

4. Czy w okresie czterech
tygodni od zakonczenia
udziatlu w projekcie uzyskat/a
Pan/Pani, po zdanym
egzaminie
certyfikat/zaswiadczenie
potwierdzajace uzyskanie 0 Tak O Nie
kwalifikacji?

tzn. w projekcie uczestniczylt/a
Pan/Pani w  kursie/szkoleniu,
ktore zakoriczyto sie egzaminem
i dopiero po zdaniu egzaminu
otrzymat/a Pan/Pani certyfikat /
S$wiadectwo)

Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowanaly, Zze moje dane osobowe bedg
wykorzystywane jedynie na potrzeby monitorowania wskaznikéw rezultatu bezposredniego
projektu ,Ustugi spoteczne i opieka medyczna dla mieszkancéw Poznania.”.

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie informacije sg prawdziwe i kompletne.

Oswiadczam, Zze zostatam/em pouczonaly o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych
odwiadczen.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
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Zatacznik nr 10. Wzér karty udzielonego wsparcia uczestnika projektu.

Karta udzielonego wsparcia uczestnika projektu

Dane uczestnika

Imie
Nazwisko
PESEL
zaznaczy¢ X w przypadku braku numeru PESEL
OBSZAR WSPARCIA OBSZAR 1: Zintegrowane Centrum Opieki (Dzienny Dom Opieki

Medycznej)

OBSZAR 1: Zintegrowane Centrum Opieki (Centrum Teleopieki
i Centrum Ustug Domowych)

Obszar 2: Centrum Opieki Srodowiskowe;j

OBSZAR 3: Centrum Wsparcia Opiekunéw Faktycznych

OBSZAR 4: Ustugi Asystenckie (w tym Centrum
Usamodzielniania)

OBSZAR 5: Mieszkania chronione treningowe

RODZAJ UDZIELONEGO WSPARCIA

NAZWA WSPARCIA DATA ROZPOCZECIA DATA ZAKONCZENIA
UDZIALU UDZIALU
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Zatacznik nr 11. Informacja na temat obszaréw wsparcia w projekcie.

Obszar 1 a — Zintegrowane Centrum Opieki — Dzienny Dom Opieki Medycznej

L. Na czym polegaé bedzie dziatanie.

1. Dzienny Dom Opieki Medycznej (DDOM) to jedna z form deinstytucjonalizacji opieki medycz-

nej nad osobami zaleznymi. DDOM jest wyodrebniong strukturalnie czescig podmiotu leczniczego

(podmiotu leczniczego realizujgcego swiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, leczenia

szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w tym np. poradni geriatrycznej lub opieki dtu-

goterminowej). W Dziennym Domu Opieki Medycznej zapewnia sie opieke medyczng w warunkach
zblizonych do domowych.

2. Celem kwalifikowania pacjentow do DDOM jest:

- poprawa stanu zdrowia i samodzielno$ci zyciowej,

- zapobieganie wczesnym powiktaniom poszpitalnym,

- przygotowanie pacjenta i rodziny do zycia z niepetnosprawnoscia i samoopieki - mozliwe do uzyska-
nia poprzez rehabilitacje lub modyfikacje leczenia farmakologicznego - co bedzie oceniane w mo-
mencie kwalifikacji do objecia opieka.

3. Swiadczenia realizowane w ramach Dziennego Domu Opieki Medycznej skierowane sg do

0s0b niesamodzielnych, w tym gtéwnie w wieku powyzej 65 r.z., ktérych stan zdrowia nie pozwala na

pozostawienie wytgcznie pod opiekg podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej, a jednoczesnie nie wymaga catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowa-
nego w trybie stacjonarnym.

4. Dzienny Dom Opieki Medycznej ma siedzibe w Poznaniu, pod adresem 61-807 Poznan, ul.

Sw. Marcin 58/64 i prowadzony jest przez Centermed Poznan Sp. z 0.0.; i funkcjonuje w okresie od

01 listopada 2019 r. do 31 grudnia 2021r;

5. Czas pracy Dziennego Domu Opieki Medycznej: wszystkie dni robocze, od poniedziatku do

pigtku, w godzinach od 8.00 do 16.00. Harmonogram dnia (na dany tydzien) znajdowac sie bedzie na

tablicy informacyjnej w DDOM.

Il Czy to jest propozycja dla mnie?
Przyjecie do DDOM nastgpi na podstawie skierowania oraz karty oceny stanu klinicznego, opartej na
skali poziomu samodzielnosci (Barthela). Opieka udzielana bedzie osobom, ktére otrzymaty 40-65 pkt.
Do opieki bedg kwalifikowani pacjenci: bezposrednio po przebytej hospitalizacji, ktérych stan zdrowia
wymaga wzmozonej opieki, pacjenci u ktérych wystepuje ryzyko hospitalizowania w najblizszym cza-
sie lub ktérym w okresie ostatnich 12-mcy udzielone zostaty Swiadczenia z zakresu leczenia szpitalne-
go.

Il Na jakie wsparcie moge liczy¢?

W ramach projektu realizowane sg nastepujgce $wiadczenia medyczne potgczone z kontynuacjg tera-
pii

i procesem usprawniania, w tym: terapia pielegniarska(poprawa stanu ogdlnego pacjenta oraz pod-
noszenie swiadomosci zdrowotnej pacjenta i opiekunéw przez wykonywanie zabiegdéw, czynnosci pie-
legnacyjnych, pomoc w czynnosciach dnia codziennego, nadzér nad przestrzeganiem zalecen doty-
czacych diety, stosowanych lekéw, edukacja pacjenta dotyczgca samoopieki i samopielegnaciji, tera-
pia rehabilitacyjna i fizjoterapeutyczna — podniesienie sprawnosci ruchowej i aktywnosci pacjenta,
tagodzenie dolegliwosci bolowych, obnizenie napiecia miesniowego, odprezenia, terapia psycholo-
giczna — poprawa stanu psychicznego pacjenta, zmniejszenie nieprawidtowych reakcji, pomoc w roz-
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wigzywaniu probleméw, terapia logopedyczna — poprawa narzgdu mowy, w szczegolnosci u pacjen-
tow po udarach mézgu poprzez ¢wiczenia, terapia zajeciowa - usprawnienie manualne, pobudzenie
kreatywnosci, poprawa pamieci, samopoczucia i oceny wiasciwych wartosci, funkcjonowania w grupie,
doradztwo - stosowanie wtasciwej diety, taczenia i przyjmowania lekéw, dobdr odpowiednich wyro-
béw medycznych. Pacjenci przebywajgcy w Dziennym Domu Opieki Medycznej maja zapewnione od-
powiednio do stanu zdrowia wyzywienie(Sniadanie, obiad dwudaniowy oraz herbate, kawe i drobne
przekaski).

V. Czy bede musiat dojezdzac¢?

Tak, poniewaz ustugi w ramach Dziennego Domu Opieki Medycznej Swiadczone sg przez CenterMed
Poznan Sp. z 0.0., ul. $w. Marcin 58/64, 61-807 Poznan. Dla czesci pacjentéw Organizator moze
zapewni¢ transport. W przypadku oséb samotnych bez mozliwo$ci pomocy ze strony opiekundw lub w
przypadku znacznej niepetnosprawnosci. Organizator dopuszcza mozliwos¢ zapewnienia transportu
zwyklego z miejsca zamieszkania do DDOM- u i powrotu do miejsca zamieszkania(na podstawie opinii
lekarza kierujacego).

Liczba miejsc ograniczona.

Partner realizujacy:

CenterMed Poznan Sp. z 0.0

Wiecej informacji na stronie internetowej:
https://centermed.pl/inwestycja/3,DDOM_CenterMed Poznan
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Obszar 1 b— Zintegrowane Centrum Opieki — Centrum teleopieki i Centrum ustug domowych

l. Na czym polegaé bedzie ustuga teleopieki:
Otrzymasz urzgdzenie nadawczo-odbiorcze wyposazone w karte SIM, z wykupionym abonamentem
na czas trwania projektu zapewniajgcym bezptatne potgczenia z telecentrum, gdzie w trybie 24h/7dni
beda dyzurowali przeszkoleni teleopiekunowie oraz mobilny guzik bezpieczenstwa (tzw. ,czerwony
guzik”)
w postaci wisiorka/ bransoletki, ktory mozna mie¢ stale przy sobie (rowniez w kapieli). Kazdy
z podopiecznych centrum teleopieki posiada indywidualng karte informacyjng przygotowang przez
Opiekuna, dzieki czemu zadne zgtoszenie nie bedzie anonimowe. Karta informacyjna zawiera dane
0 0golnym stanie zdrowia, zazywanych lekach, ale takze kontakt do osoby, ktéra posiada klucze do
domu, ktdrg nalezy powiadomi¢ w razie sytuacji nagte;.
Jezeli bedziesz sie czut, ze zagrozone jest Twoje zdrowie lub zycie nacisniesz guzik w celu potgczenia
sie z teleopiekunem, ktérego zadaniem bedzie ocena sytuacji i odpowiednia reakcja pomocowa
np. wezwanie czionka rodziny lub sgsiada posiadajgcego klucz do mieszkania, wezwanie stuzb me-
dycznych lub innych i udzielenie im kompleksowych informacji o seniorze na podstawie danych zawar-
tych w systemie. Ponadto w celu podniesienia jakosci relacji teleopiekunowie przeprowadza¢ beda
réwniez z Tobg minimum 1 raz w tygodniu rozmowy o charakterze kontrolnym, towarzyskim. Bedziesz
miat rowniez mozliwosé nielimitowanego codziennego kontaktu z pracownikami telecentrum, podejmo-
wanego z wtasnej inicjatywy (naciskajac tzw. ,zielony guzik”).

Il Na jakie wsparcie moge jeszcze liczy¢?
W ramach ZCO poza ustugg teleopieki mozesz otrzymac réwniez wsparcie Centrum Ustug Domowych
obejmujgcych pomoc Opiekuna dla os6b niesamodzielnych szczegdlnie ze wzgledu na wiek i/lub z
niepetnosprawnoscia, ktéra moze by¢ uzupetniona poprzez:
-pomoc wolontariuszy i pomoc sgsiedzka,
-wsparcie specjalistyczne: konsultacje, poradnictwo, interwencje kryzysowe pielegniarki, fizjoterapeu-
ty, psychologa, lekarza geriatry,
- wsparcie prawnika - poradnictwo prawne, analiza spraw, opracowanie niezbednej dokumentacji.

M. Czy to jest propozycja dla mnie?

Tak — jezeli jeste$ osobg niesamodzielng szczegdlnie ze wzgledu na wiek, jezeli mieszkasz samotnie
lub przebywasz okresowo samotnie w domu, a ze wzgledu na stan zdrowia wymagasz statego nadzo-
ru np.: jeste$ po incydentach kardiologicznych, neurologicznych, masz zdiagnozowang cukrzyce, zda-
rzaja Ci sie upadki.

Liczba miejsc ograniczona.
Partnerzy realizujacy:
Stowarzyszenie Medycyna Polska

Stowarzyszenie Wzajemnej Pomocy Flandria

Wiecej informacji na stronie internetowej: www.medycynapolska.org/uslugi-spoleczne/

Obszar 2 — Centrum Opieki Srodowiskowej
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l. Na czym polegaé bedzie ustuga.
Centrum Opieki Srodowiskowej zapewni osobom niesamodzielnym pomoc w formie ustug
opiekuhczych, a w razie uzasadnionej potrzeby uzupetni je o specjalistyczne ustugi opiekuncze.

Ustugi opiekuhcze obejmujg pomoc w 4 obszarach:

1. Zaspakajanie podstawowych potrzeb zyciowych

2. Opieka higieniczna

3. Zalecana przez lekarza pielegnacja

4. Zapewnienie kontaktéw z otoczeniem

Specjalistyczne ustugi opiekuncze obejmujg pomoc w formie:

1. Ustug pielegniarskich

2. Rehabilitacji fizycznej

3. Wsparcia psychologicznego

4. Wsparcia logopedycznego

Il Czy to jest propozycja dla mnie?
Tak, — jezeli jestes osobg niesamodzielng, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnospraw-
nos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania, co naj-
mniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.

M. Na jakie wsparcie moge liczy¢?
Jezeli jeste$ osobg niesamodzielng mozesz uzyskaé wsparcie w formie ustug opiekunczych
w miejscu zamieszkania. Do projektu skieruje Cie pracownik sieci wsparcia spotecznego Miejskiego
Osrodka Pomocy Rodzinie w Poznaniu.
Ponadto ustugi te w razie uzasadnionej potrzeby mogg by¢ uzupetnione o specjalistyczne
ustugi pielegniarskie, rehabilitacyjne, psychologiczne i logopedyczne.
V. Czy bede musiat dojezdzaé?

Nie, poniewaz ustugi opiekuhcze $wiadczone sg w miejscu zamieszkania osoby objetej pomoca.

Liczba miejsc ograniczona.

Partner realizujacy:

Polski Komitet Pomocy Spotecznej

Obszar 3 - Centrum Wsparcia Opiekunéw Faktycznych — szkolenie opiekunéw faktycznych,
wypozyczalnia sprzetu rehabilitacyjnego i pielegnacyjnego

l. Na czym polegaé¢ bedzie ustuga.
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1. Opiekunowie faktyczni oséb niesamodzielnych otrzymajg wsparcie poprzez ksztatcenie i
poradnictwo indywidualne. Bedg mogli uczestniczy¢ w szkoleniach, ktére wyposazg ich w umiejetnosci
praktyczne w zakresie pielegnacji oséb niesamodzielnych oraz wiedze na temat wiasnego
bezpieczenhstwa podczas opieki nad osobami zaleznymi.

2. Uruchomiona zostanie bezptatna wypozyczalnia sprzetu rehabilitacyjnego i pielegnacyjnego, ktérej
celem bedzie poprawa codziennego funkcjonowania oséb niesamodzielnych w obrebie mieszkania i
poza nim.

Il. Czy to jest propozycja dla mnie?
1. Tak, — jezeli jestes opiekunem faktycznym osoby niesamodzielnej
2. Tak, — jezeli jest osobg niesamodzielng i korzystasz z pomocy w formie ustug opiekuhczych

lll. Na jakie wsparcie moge liczyé?
1. Jezeli jestes$ opiekunem faktycznym osoby niesamodzielnej mozesz zostaé przeszkolony w miejscu
sprawowania opieki nad osobg zalezng w zakresie metod przemieszczania chorych oraz prawidtowej
pielegnacji oraz mozesz uzyska¢ wsparcie psychologiczne.
2. Jezeli jeste$ osobg niesamodzielng i korzystasz z pomocy w formie ustug opiekuhczych mozesz
bezpfatnie w okresie od 01.01.2020 r. do 31.12.2021 r. wypozyczy¢ jeden z ponizszych sprzetow re-
habilitacyjnych:
- f6zko rehabilitacyjne elektryczne sterowane pilotem wraz z materacem i stolikiem przyt6zkowym
- wozek inwalidzki
- balkonik przestawny
- chodzik tréjkotowy
- chodzik czterokotowy
- kule tokciowe
- materac przeciwodlezynowy
- krzesto toaletowe — od kwietnia 2020 r.
- wézek toaletowy — od kwietnia 2020 r.

IV. Czy bede musiat dojezdzac¢?
1. Nie, poniewaz szkolenia dla opiekundw faktycznych bedg przeprowadzane w miejscu sprawowa-
nia opieki nad osobg niesamodzielna.
2. Tak, Wypozyczalnia Sprzetu Rehabilitacyjnego znajduje sie w Poznaniu przy ul. Grunwaldzkiej
24/26.

Liczba miejsc oraz sprzetu rehabilitacyjnego ograniczona.

Partner realizujacy:

Polski Komitet Pomocy Spotecznej

Obszar 4 — Ustugi asystenckie (w tym Centrum Usamodzielniania)

I. Czy to jest propozycja dla mnie?
Tak — jezeli jestes osobg z niepetnosprawnoscig w tym z niepetnosprawnoscig intelektualng
i zaburzeniami psychicznymi
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Il. Na jakie wsparcie moge liczyé?
Oferowane przez nas wsparcie asystenta osoby z niepetnosprawnoscig intelektualng jest zindywiduali-
zowane i dostosowane do kazdej osoby. Wspdlnie ustalimy plan dziatania i zakres czasowy, jaki zaj-
mie nam realizacja poszczegdlnych jego etapow.

lll. Gdzie bede musiat dojezdzac¢?
Ustugi asystenckie bedg realizowane w miejscu zamieszkania oraz w innych miejscach na terenie Po-
znania, zgodnie z potrzebami osoby z niepetnosprawnoscia.
Ustugi Centrum Usamodzielnienia bedg realizowane w ramach dziennego mieszkania wspomaganego
znajdujgcego sie na terenie Poznania, Centrum Usamodzielnienia bedzie prowadzone przez organiza-
cje pozarzgdowg wybrang w otwartym konkursie ofert, w zwigzku z tym adres Centrum bedzie znany
po wyborze organizacji je prowadzgcej

IV. Na czym bedzie polegaé wsparcie asystenckie i ustugi w Centrum Usamodzielnienia?
Przez ustugi asystenckie rozumie sie $wiadczenie osobistej pomocy przez asystenta
w wykonywaniu czynnosci, ktérych nie jest ona w stanie zrealizowa¢ samodzielnie. Jego zadaniem
jest takze pomoc osobom z niepetnosprawnoscig w wykonaniu podjetych juz przez nich dziatahh oraz
inspirowanie i zachecanie do aktywnosci, doradzanie, wsparcie psychiczne i emocjonalne. Asystent
ma by¢ towarzyszem w nawigzywaniu nowych relacji spotecznych, motywacjg do aktywnego korzysta-
nia z rél zycia osobistego, spotecznego i zawodowego.
Zadaniem asystenta nie jest podejmowanie decyzji za osobe z niepetnosprawnoscia, a jedynie pomoc,
badz wspomaganie jej w realizacji osobistych zamiaréw. Praca asystenta polega na wykonaniu Scisle
okreslonych zadan, przy czym nie sg to zadania typowo opiekuncze. Asystent nie wyrecza podopiecz-
nego w jego obowigzkach, ale wspiera bgdz wskazuje rozwigzania problemu, pozwala osobom obje-
tym opieka asystenckg na rozwdj umiejetnosci w sferze samorealizacji czy szeroko rozumianej samo-
dzielnosci, przy czym jednoczesnie nie izoluje podopiecznego od jego sSrodowiska
i nie stwarza zagrozenia jego alienacji.
Centrum Usamodzielniania to forma dziennego mieszkania wspomaganego treningowego dedykowa-
na dla osob z niepetnosprawnoscig (w tym z niepetnosprawno$cig intelektualng, zaburzeniami psy-
chicznymi) i niesamodzielnych. Pobyt w Centrum bedzie trwat Srednio 3 miesigce dla jednego uczest-
nika. Uczestnikiem moze zosta¢ osoba, ktéra wczesniej zostata objeta ustugami asystenckimi. W
mieszkaniu jednoczesnie bedzie mogto przebywaé siedmioro uczestnikéw. W ramach Centrum bedg
podejmowane dziatania na rzecz uczestnikdw polegajgce na wsparciu w postaci zapewnienia pobytu
oraz $wiadczeniu ustug wspierajgcych aktywnosci uczestnikow.

V. Jak bedzie przebiegato wsparcie?

Punktem wyjscia jest wspdlne ustalenie zakresu wsparcia pomiedzy Uczestnikiem, a asystentem.

Liczba miejsc ograniczona.

Partner realizujgcy: Miasto Poznan/Wydziat Zdrowia i Spraw Spotecznych UM

Obszar 5 — Mieszkania chronione treningowe

I. Czy jest to propozycja dla mnie?

Tak — jezeli jeste$ osobg opuszczajgca rodzinng czy instytucjonalng piecze zastepczg

Il. Na jakie wsparcie moge liczy¢?

Projekt ,,Ustugi spoteczne i opieka medyczna dla mieszkafncow Poznania.” wspoétfinansowany przez Unie Europejskg z
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Wsparcie oferowane poprzez zapewnienie miejsca w mieszkaniu chronionym treningowym bedzie
polegato na:

a. zapewnieniu warunkow do nauki i wypoczynku

b. pomocy ze strony osdb opiekujgcych sie mieszkaniem chronionym w zatatwianiu spraw
urzedowych (poczgtkowo wspodlne wizyty w urzedach)

C. pomocy w gospodarowaniu posiadanym budzetem

d. uzyskaniu informacji o kursach i szkoleniach dotyczgcych wzmacniania poczucia wtasnej wartosci,
samoprezentacji, nauki gotowania

e. pomocy w wypetnianiu wnioskéw o przyznanie mieszkania socjalnego oraz monitorowaniu wraz z
opiekunem mieszkania etapu rozpatrywania wniosku

f. wsparcia w poszukiwaniu pracy - poczatkowo wspdline wyszukiwanie ofert, wizyta w Urzedzie
Pracy

g. monitorowaniu procesu edukacji i poszukiwaniu rozwigzan w sytuacji wystgpienia problemu
pomocy w osiggnieciu zyciowej zaradnosci i odpowiedzialnosci za wtasne postepowanie
i. uzyskaniu informacji o projektach kierowanych do petnoletnich wychowankéw pieczy zastepczej

j- wsparciu przez opiekundw mieszkania realizacji kontaktdw spotecznych, utrzymywania wiezi
rodzinnych oraz uczestniczenia w zyciu spotecznosci lokalnej

k. pomocy w uzyskaniu Swiadczenia na kontynuowanie nauki lub pomocy z Fili MOPR (pomoc
finansowa, ubezpieczenie zdrowotne)

lll. Gdzie bede musiat dojezdzac¢?

Wsparcie bedzie udzielane w dwdch mieszkaniach chronionych treningowych zlokalizowanych
w Poznaniu na os. Orfa Biatego oraz ul. Krélewny Sniezki.

IV. Jak bedzie przebiegato wsparcie?

Wsparcie bedzie realizowane na podstawie uzgodnien dotyczgcych korzystania ze wsparcia
w mieszkaniu chronionym pomigdzy opiekunem mieszkania chronionego a Uczestnikiem.

Liczba miejsc ograniczona.

Partner realizujgcy: Miasto Poznan/Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Poznaniu
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