Zatqcznik nr 1 do Regulaminu realizacji programu osfonowego

»Korpusu Wsparcia Seniorow w miescie Stupsku” na rok 2022

Ankieta rekrutacyjna seniora w ramach realizacji programu ostonowego
»Korpusu Wsparcia Senioréw w miescie Stupsku” na rok 2022

CZESC 1 - czes¢ wspodlna dla Modutu 1i I

1- WYPELNIA SENIOR
DANE SENIORA

IMIE | NAZWISKO

PESEL

DANE KONTAKTOWE

ULICA I NR

KOD POCZTOWY
| MIEJSCOWOSC

NR TELEFONU

SYTUACJA RODZINNA | MIESZKANIOWA: (zaznacz wtasciwe)

ZAMIESZKUJE SAMOTNIE
Tak / Nie

ZAMIESZKUJE Z OSOBA, KTORA NIE Tak / Nie
JEST W STANIE ZAPEWNIC
WYSTARCZAJACEGO WSPARCIA

SYTUACJA ZDROWOTNA: (zaznacz wtasciwe)

Osoba z niepetnosprawnoscia Tak / Nie

Orzeczenie w stopniu Lekkim /  umiarkowanym / znacznym/
inne

------------------------------------------------




Czesc 1A -

Zatqcznik nr 1 do Regulaminu realizacji programu ostonowego

»Korpusu Wsparcia Seniorow w miescie Stupsku” na rok 2022

Modut |

Zakres wsparcia oczekiwanego przez seniora:

ZAKRES OCZEKIWANYCH CZYNNOSCI WOLONTARIUSZA

Opis ustugi wsparcia

NIE!

OKAZJONALNIE -
w miare potrzeb'

TAK - regularnie

dni tygodnia? godziny?

Wspdlne spedzanie czasu

U

o

O

.Sé Wspdlne sporzadzanie

Z positkdw

2 Wspolne zakupy

@

Q

§ Inne:
o Umawianie wizyt lekarskich
o —

(1 — (]

€5 S .

.g 9 o g Asystowanie podczas
oo i

Fgopway

S 2 R | Pomoc w organizacji
= transportuv

v @ Informowanie o dostepie

E ° do wsparcia

25 2 sychologicznego

=23

Wsparcie w czynnosciach dnia codziennego

Towarzyszenie na spacerze

Wyprowadzanie psa

Pomoc w utrzymaniu
porzadku

Pomoc w dostarczaniu
zywnosci, paczek
okolicznosciowych

Zakupy, realizacja recept

Dostarczanie cieptych
positkéw

Pomoc/ towarzyszenie w
zatatwianiu spraw
urzedowych

Inne:

! Nalezy wstawi¢ znak ,X” w wybranym polu
? Nalezy wskazac konkretne dni
3 Nalezy wskaza¢ konkretne godziny lub przedziaty godzinowe




Zatqcznik nr 1 do Regulaminu realizacji programu ostonowego

. Korpusu Wsparcia Senioréw w miescie Stupsku” na rok 2022

Czesc¢ 1 B - Modut Il - ,,Opieka na odlegtos¢”

Przystepuje do wudzialtu w Module Il poprzez korzystanie z ,opaski
bezpieczenstwa”

TAK [ ] NE [ ]

Przetwarzanie danych osobowych -klauzula informacyjna:

1.

10.

Administratorem danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Stupsku ul.
Stoneczna 15d, 76-200 Stupsk. Inspektorem Ochrony Danych jest Edyta Zubka, kontakt: e-mail
e.zubka@mopr.slupsk.pl .

Administrator danych przetwarza dane osobowe w celu prowadzenia dokumentacji zwigzanej
zawarciem i wykonaniem umowy oraz w celu ewentualnego zabezpieczenia lub dochodzenia
roszczen lub obrony przed roszczeniami.

Podstawa przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit b) i f) Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o
ochronie danych) w zwiazku z przepisami Kodeksu cywilnego oraz dotyczacymi finansow
publicznych (Dz.U.UE.L z 2019 poz.730).

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak ich podanie jest warunkiem zawarcia i
realizacji umowy.

Dane osobowe przetwarzane beda przez okres niezbedny do realizacji umowy, obowigzku
archiwizowania dokumentacji oraz do uptywu okresu przedawnienia roszczen wynikajacych
Z Zawartej umowy.

Odbiorcami danych osobowych sa osoby lub podmioty, ktorym udostepniona zostanie
dokumentacja postepowania na podstawie powszechnie obowigzujacych przepisow prawa, w
szczegolnosci na podstawie przepisow o dostepie do informacji publicznej.

Osoby, ktorych dane osobowe sa przetwarzane, posiadaja prawo dostepu do danych
osobowych dotyczacych ich osoby, ich sprostowania, zadania ograniczenia przetwarzania z
zastrzezeniem przypadkéw, o ktorych mowa w art. 18 ust. 2 RODO.

Osoby, ktorych dane osobowe sa przetwarzane, nie przystuguje prawo do usuniecia danych,
prawo do przenoszenia danych oraz prawo sprzeciwu przez czas realizacji czynnosci
okreslonych w ust. 3.

Osoby, ktérych dane osobowe sg przetwarzane maja prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Dane osobowe, ktore sa przetwarzane przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Stupsku nie
beda podlegac zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

......................................................

(Data i podpis seniora)



Zatqeznik nr 1 do Regulaminu realizacji programu ostonowego

wKorpusu Wsparcia Senioréw w miescie Stupsku” na rok 2022

CZESC 2 — WYPEENIA PRACOWNIK SOCJALNY

Ewentualne uwagi pracownika socjalnego mogace mie¢ wptyw na swiadczenie
ustug:

tressvennsennrran tesertesstetssnsanersntranerantanars L T T T P T F P
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
T T TT T LT T T T I T e T ssessssasssness srsesssassesssesssnss sssssssssnssssnsssnnss
............................................ T T T T T TR P

-------------------------------------------

(data i podpis pracownika socjalnego)



Ankieta wolontariusza w ramach realizacji programu ostonowego ,,Korpusu
Wsparcia Senioréw w miescie Stupsku” na rok 2022

Imie i nazwisko

Telefon, adres e-mail

Wiek

Zatqcznik nr 2 do Regulaminu realizacji programu ostonowego

Korpusu Wsparcia Seniorow w miescie Stupsku” na rok 2022

Deklarowana dyspozycyjnosc i zakres wsparcia oferowanego przez wolontariusza:

Opis ustugi wsparcia NIE' | OKAZJONALNIE TAK - regularnie’ Uwagi
- W miare ; — e
T dni tygodnia godziny
i Wspolne spedzanie czasu
5
.ig Wspolne sporzadzanie
o positkow
.g Wspolne zakupy
©
& To—
= nne:
o Umawianie wizyt lekarskich
) ©
E & e -
°§J 2 T | Asystowanie podczas
B § 2| wizyty
o2 Pomoc w organizacji
b transportu

! Nalezy wstawi¢ znak , X" we wtasciwych polach

? Nalezy wskazaé konkretne dni

® Nalezy wskaza¢ konkretne godziny lub przedziaty godzinowe




Wsparcie

psycholog
iczne

Informowanie o dostepie
do wsparcia
psychologicznego

Wsparcie w czynnosciach dnia codziennego

Towarzyszenie na spacerze

Wyprowadzanie psa

Pomoc w utrzymaniu
porzgdku

Pomoc w dostarczaniu
zywnosci, paczek
okolicznosciowych

Zakupy, realizacja recept

Dostarczanie cieptych
positkow

Pomoc/ towarzyszenie w
zatatwianiu spraw
urzedowych

Inne:

Przetwarzanie danych osobowych - klauzula informacyjna:

1.

Administratorem danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Stupsku ul.
Stoneczna 15d, 76-200 Stupsk. Inspektorem Ochrony Danych jest Edyta Zubka, kontakt: e-mail
e.zubka@mopr.slupsk.pt .

Administrator danych przetwarza dane osobowe w celu prowadzenia dokumentacji zwigzanej
zawarciem i wykonaniem umowy oraz w celu ewentualnego zabezpieczenia lub dochodzenia
roszczen lub obrony przed roszczeniami.

Podstawa przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit b) i f) Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogbélne rozporzadzenie o
ochronie danych) w zwiagzku z przepisami Kodeksu cywilnego oraz dotyczacymi finansow
publicznych (Dz.U.UE.L z 2019 poz.730).

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak ich podanie jest warunkiem zawarcia i
realizacji umowy.

Dane osobowe przetwarzane beda przez okres niezbedny do realizacji umowy, obowiazku
archiwizowania dokumentacji oraz do uptywu okresu przedawnienia roszczen wynikajacych
z zawartej umowy.

Odbiorcami danych osobowych sa osoby lub podmioty, ktorym udostepniona zostanie
dokumentacja postepowania na podstawie powszechnie obowiazujacych przepisow prawa, w
szczegolnosci na podstawie przepisow o dostepie do informacji publicznej.

Osoby, ktorych dane osobowe sa przetwarzane, posiadaja prawo dostepu do danych
osobowych dotyczacych ich osoby, ich sprostowania, zadania ograniczenia przetwarzania z
zastrzezeniem przypadkow, o ktorych mowa w art. 18 ust. 2 RODO.

Osoby, ktorych dane osobowe sa przetwarzane, nie przystuguje prawo do usunigcia danych,
prawo do przenoszenia danych oraz prawo sprzeciwu przez czas realizacji czynnosci
okreslonych w ust. 3.




9. Osoby, ktorych dane osobowe sa przetwarzane maja prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

10. Dane osobowe, ktore sg przetwarzane przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Stupsku nie
beda podlegac zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

......................................................

(Data i podpis wolontariusza)

Data i podpis opiekuna prawnego wolontariusza*

*Podpis w przypadku niepetnoletnoséci wolontariusza






Zatgcznik nr 3 do Regulaminu realizacji programu ostonowego
.Korpusu Wsparcia Senioréw w miescie Stupsku” na rok 2022

Karta aktywnosci wolontariusza w ramach realizacji programu ostonowego
»Korpusu Wsparcia Seniorow w miescie Stupsku” na rok 2022

WOLONTARIUSZ: ...
KOORDYNATOR: Magdalena Krauze

MIESIAC/ROK: .... /2022

DATA | ZAKRES  CZYNNOSCI | GODZINY LICZBA GODZIN | PODPIS
WOLONTARIACKICH SWIADCZENIA | SWIADCZONYCH | SENIORA
USLUG USLUG

Suma godzing saeeees Podpis wolontariusza: ..............






Dane wolontariusza (imie, nazwisko, adres zamieszkania)

Numer rejestracyjny pojazdu, pojemnosc silnika*

EWIDENCJA KOSZTOW ZWIAZANYCH Z DOJAZDEM DO SENIORA/DOWOZEM SENIORA

Zatgcznik nr 4 do Regulaminu realizacji programu ostonowego ,,Korpusu Wsparcia Senioréw w
miescie Stupsku” na rok 2022

Za Miesiac ....cccevernnans crid D2 el

Liczba Stawka za

; faktycznie 1 km Wartosc - taczna cena

Data Srodek transportu Cel wyjazdu Opis trasy wyjazdu przejechanych |przebiegu paliwa (s)x(7) Podpis Podpis Koordynatora
LP. | wyjazdu ﬁm:.__un:oﬂ_. mcﬂo_u:u. (skad-dokad) kilometrow/ */cena 1 | /Laczna cena biletow wolontariusza Uwagi

przejazd taksowka) ilos¢ przejazdéw | biletu
autobusem/ - Hgr
taksowka/
transportem
sanitarnym

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1

Podsumowanie strony

Do przeniesienia/Z przeniesienia

Razem

*Stawka za przejechany 1 km zostata okreslona w rozporzadzeniu Ministra Infrastruktury z dnia 25 marca 2002 r. w sprawie

warunkow ustalania oraz sposobu dokonywania zwrotu kosztow uzywania do celéw stuzbowych samochodéw osobowych,

motocykli i motorowerow niebedacych wtasnoscia pracodawcy (Dz. U. poz. 271, z pézn. zm.) i wynosi:
- dla samochodu o pojemnosci skokowej silnika do 900 cm3 - 0,5214 zt;

- dla samochodu o pojemnosci skokowej silnika powyzej 900 cm3 - 0,8358 zt;







Zatqcznik nr 5 do Regulaminu realizacji programu
ostonowego ,,Korpusu Wsparcia Seniorow w
miescie Stupsku” na rok 2022

miejscowosc, data

......................................................

nr telefonu
Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie
w Stupsku

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU DO SENIORA | DOWOZU SENIORA
W ramach programu ostonowego ,Korpusu Wsparcia Seniorow w miescie
Stupsku” na rok 2022

Zwracam sie z wnioskiem o dokonanie zwrotu poniesionych kosztow dojazdu za okres:
(o Ta [VRUUUIRUPRRUON « ¢ JUDOURURRRI
Sposob przejazdu: komunikacja miejska/prywatny samochod osobowy/przejazd seniora

taksowka/transportem sanitarnym

*Wypetni¢ w przypadku przejazdéw komunikacjq publiczng i dotqczy¢ bilety jednorazowego
przejazdu

Cena 1 biletu™: ...ceveccirenee,

Poniesiono wydatek na bilety tacznie: ......cccevveveviceene

SlOWNIE:, ceiiceiieee it sssessssssnsssesssnssaessssessanessassarnnsessnnsnsessassssnsssssssnssssns sormsssssssssessanserasssssasssasse

*“*Wypetni¢ w przypadku przejazdoéw prywatnym samochodem osobowym

Pojemnos¢ silnika samochodu wykorzystanego do przejazdu: [__] do 900 cm3 [ ] powyzej 900 cm3
Kwota zgodna ze stawka za przejechany 1 km: []o,5= [] 0,8zt

Liczba faktycznie przejechanych Kilometrow  :.......ceevrecneenseccnns

Kwota taczmetvanvsmmausissmsmseriy

SLOWNIEY simunsinunsieismsimsissis s

“*Wypetni¢ w przypadku przewozu seniora takséwkq lub transportem sanitarnym
HoS€ przejazdow™™: s asisissis
Kwota 1aCZnie: usmwiweimamsnnsssisimsississ

Kwota, StoWnie! waumsassnscnins

Kwota do wyptaty tacznie: ......iciiicninncnininennns

Prosze o przekazanie w/w kwoty przelewem na rachunek bankowy

(imie, nazwisko i adres posiadacza rachunku bankowego)



(nr rachunku bankowego)

Do wniosku dotgczam:

1. o Bilety jednorazowe (w ilo$ci) ... :

2. o Rachunki za przejazd taksowka

3. o Zatacznik nr 4 - Ewidencja kosztéw zwigzanych z dojazdem do seniora/dowozem seniora

*niepotrzebne skreslic

ssssssssssscnsnse

Podpis koordynatora Podpis wolontariusza

ZATWIERDZENIE DO WYPLATY

Zatwierdzam do wyptaty kwote ................. (stownie).............. tytutem zwrotu kosztéw dojazdu do
seniora i dowozu seniora w ramach programu ,Korpus Wsparcia Seniorow w miescie Stupsku” na rok
2022

Podpis pracownika merytorycznego Podpis dyrektora MOPR



Zatgeznik nr 6 do Regulaminu realizacji programu ostonowego

,Korpusu Wsparcia Seniorow w miescie Stupsku™ na rok 2022

SPRAWOZDANIE DLA PRACOWNIKA MOPR REALIZUJACEGO BEZPOSREDNIE WSPARCIE NA RZECZ
SENIORA W RAMACH ,,KORPUSU WSPARCIA SENIOROW W MIESCIE StUPSKU” NA ROK 2022 — Modut |

1. Imie i nazwisko pracownika:
2 Imie i nazwisko seniora — uczestnika programu:
3. Adres zamieszkania seniora — uczestnika programu: ...
4 Wykaz dziatan pracownika:
DATA | ZAKRES CZYNNOSCI GODZINY LICZBA GODZIN PODPIS
WOLONTARIACKICH SWIADCZENIA SWIADCZONYCH SENIORA
UStUG USLUG
5. Oswiadczam, ze powyzsze zadania realizowatem/am w dniach ..........cccccc.... W ramach

SWOjego czasu pracy.

(data i podpis pracownika)



Opinia koordynatora programu ,, Korpus Wsparcie Seniorow w miescie Stupsku na rok 2022":

1

Potwierdzam, ze dla Pana/i . nie udato sie zrekrutowac

wolontariusza, gotowego realizowac zadania zgodnle z oczeklwanlaml uczestnika programu.
Ze sprawozdania przedtozonego przez pracownika, w okresie od .............. dO ............... ustuga
bezposredniego wsparcia na rzecz uczestnika programu swiadczona byta przez ..........

(data i podpis koordynatora)



?

CO M A R C H Zatgeznik nr 7 do Requlaminy

realizacji prograrmu osbrowego
"Korpusu Wsparcia Seniordw w miescie Skipsku”

e-Care imeds

CENTRUM MEDYCZNE

KARTA INFORMACYJNA UZYTKOWNIKA OPASKI

Dane osobowe Uzytkownika

Uzytkownik
imig Nazwisko
nr PESEL lub nazwa, seria i nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé Telefor kontaktowy
Adres Numer seryjny opaski
Osoba, ktora pomaga na co dzieri Uzytkownikowi - sasiad/ pielggniarka (Opcjonalnie )
Dane osoby do kontaktu
M ]
Kiucz I Tak | | Mie Klucz |:| Tax Nie
Imig~ — imig
Nazwisko™ Nazwisko
Nr telefonu #1* Nr telefonu #2~ Nr telefonu #1 Nr teleforu #2
Stapien pokrewienstwa* Inne Stopien pokrewienstwa Inne

Wywiad srodowiskowy

1. Czy mieszka Pan/Pani sam/a?

2. Czy mieszka Pan/Pani w:

Czy budynek posiada winde?

4. Czy aby dostac sie do mieszkania, trzeba pokonac schody?

5. Cay jest Pan/Pan zadowolony ze stanu technicznego swojego mieszkana? D Tak Nie
) . B i o ) [ |

6. Czy do mieszkaria mozna wiechac | poruszac sie na wozku inwalidzkim? [ Tak Nie

. Wiazience jest piecyk gazowy:

8. Czy tazienka przystosowana jest dla osoby o niepetnej sprawnosci?” ] Tak D Nie
Y. Czy kuchnia przystosowana jest dia osoby o niepetnej sprawnosci?” G Tak |:| Nie
10. Czy w mieszkaniu moze Pan/Pam liczy¢ na pomoc sgsiadow?* |:| Tak D Nie
11. Czy w okolicy jest dostep do sklepow, komunikacji miejskiej, lekarza?* D Tak D Nie
12 Czy wmieszkamu/domu znajduje si¢ pudetkoskoperta ycia? D Tak : Nie (Proszg o wskazane migjscu)

Sprawnos¢ fizyczna

sprawny fizycznie

| kule/laska
| balkonik

wozek inwalideki

osoba lezaca

Tak Nie
LIL]

L]
10
101
101

LI

Ocena stopnia samodzielnosci Aktywnost fizyczna

Czy potrzebuje Pan/Pani pomocy przy codziennych czynnosciach (myje sie, ubiera, je)? D Mata - nie wychodzi z domu

Czy robi Pan/Pani samodzielnie zakupy, chodzi do lekarza? D Srednia - wychodzi tylko w przypadku koniecznoscl
Czy spotyka si¢ Pan/Pani ze znajomymi? D Duza - aktywny, lubi ruch

Czy wystepwjq u Pana/Puni trudnosci w mowieniu, pisaniu?

Czy ma Pan/Pani problemy z pamiecig? Czy jest Pan/Pani wstanie wroci¢ do domu samodzielnie?
Czy dobrze Pan/pani styszy?

Czy uzywa aparatu stuchowego?

Czy ma Pan/Paxi problemy ze wzrokiem?



COMARCH
e-Care imeds

CENTRUM MEDYCZNE

X 4

Opcjonalnic Istotne informacje o stylu Zycia Uzytkownika

Wywiad medyczny

Ogdlne samopoczucie Uzytkownika

|:| Dabre D Sredme e

Jaki jest obecny stan zdrowia Uzytkownika?

Jest zdrowy

Choruje/ Zdiagnozowano u niege:
i Choroba wiericowa, przebyty zawat D Stan po udarze mozgu | Operacje biodra D Choroba nowotworowa

D Nadciinienie tetnicze D Niedowtady ) | Operacje w obrebie czaszki D Klopoty z oddychaniem
D Zaburzenia pracy serca Chorobe Parkinsona 1 Depresja Astma oskrzelowa
Rozrusznik | Padaczka | Cukrzyca POCHP

Niewydoinosc serca | Omdlenia/upadki D Problemy z przewodem pokarmowym

Czy uzytkownik przebyt COVID-197 D Tak D Nie
Czy uzytkownik zostaf zaszczepiony przeciw COVID-19? l:‘ Tak l:‘ Nie

Obechie preyjmowane leki przez Uzytkownika (nazwa oraz migjsce przechowywania)

Uczulenia, nietolerancje Uzytkownika

Opcionalnie inne istotne informacje o stanie zdrowia Uzytkownika

Podpis Uzytkownikea



