Zatacznik nr 1 do Regulaminu udziatu w Programie ,Korpus
Wsparcia Senioréw” na rok 2025- Modut |- ustugi sgsiedzkie

Karta zgtoszenia do Programu ,,Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2025- Modut |
Dane uczestnika Programu:

L. IMIQ T NAZWISKO.......ooieee e e e e e e e e e e s e e s e stesree e s
2. AAIES: ...t h et e et e e e b et e e e bre e e e bt e e enanreeas
3. Telefon KONtaKtOWY: ..........ccciviiviiniineiececee et er e e
4. Data Urodzenia..........ccoceiiiiiiiiiiic e e s

5. Czy zamieszkuje Pan(i) sam(a)?

O Tak
O Nie
6. Czy pozostaje Pan(i) w zwigzku matzenskim?

0 Tak
[J Nie
7. Czy posiada Pan(i) wstepnych lub zstepnych krewnych na terenie m. Ptocka?

O Tak
[J Nie
8. Czy posiada Pan(i) problemy z samodzielnym funkcjonowaniem ze wzgledu na stan zdrowie?
O Tak
[J Nie
Jesli tak prosze podac jakie

9. Czy wskazuje Pan (i) osobe, ktdra bedzie swiadczy¢ u Pana (i) ustugi sgsiedzkie?

0 Tak
[J Nie
Jezeli Tak, prosze poda¢ jej imie i nazwisko oraz telefon:

10. W jakich czynnosciach potrzebuje Pan (i) wsparcia:

Zapewnienie positku:

Przygotowywanie biezgcych positkéw lub positkdw na pozostatg czes¢ dnia Tak [ / Nie [J

Pomoc w spozywaniu positku lub karmienie Tak (1 / Nie (]

Dokonywanie biezgcych zakupow niezbednych artykutéw spozywczych, higienicznych, srodkdéw czystosci i
lekéw Tak O / Nie O

Dostarczanie obiadu z wyznaczonego punktu gastronomicznego Tak [1 / Nie [J

Czynnosci higieniczno- pielegnacyjne

Utrzymanie higieny osobiste;j:



a) toaleta poranna Tak [0/ Nie (0

b) kapiel w wannie Tak [0 / Nie (]

c) mycie ciata w tézku( dotyczy oséb catkowicie lezgcych) Tak (1 / Nie (I

d) czesanie Tak OO / Nie (O

e) obcinanie paznokci Tak (1 / Nie (I

f) golenie Tak [ / Nie [J

g) pomoc przy zatatwianiu potrzeb fizjologicznych ( w tym zmian pampersa/pieluchomajtek) Tak (0 /
Nie [

h) pomoc w ubieraniu sie, zmiana odziezy, bielizny osobistej Tak [1 / Nie [J

i) stanie tézka, zmiana poscieli Tak [0 / Nie [

j) uktadanie w tézku i pomaganie przy zmianie pozycji Tak [J / Nie (]

Czynnosci gospodarcze
a) przynoszenie opatu, wody, palenie w piecu, wynoszenie popiotu Tak (1 / Nie [J
b) utrzymanie w czystosci najblizszego otoczenia odbiorcy stug z wytgczeniem ciezkich prac
porzadkowych (sprzgtanie przy uzyciu sprzetu zmechanizowanego) oraz utrzymanie w czystosci
urzadzen sanitarnych Tak [J / Nie [
c) utrzymanie w czystosci naczyn stotowych i kuchennych, z ktérych korzysta podopieczny Tak (1 / Nie
O
d) pranie w pralce bielizny osobistej, odziezy i bielizny poscielowej podopiecznego Tak [ / Nie (]
e) prasowanie drobnej odziezy podopiecznego Tak [1/ Nie [(J
f) mycie okien, zmiana zaston i firan maksymalnie raz w roku Tak [J / Nie [
Zapewnienie kontaktow z otoczeniem.
a) dokonywanie optat zwigzanych z utrzymaniem mieszkania Tak [J / Nie [
b) ustalanie wizyt lekarskich i towarzyszenie w nich, jezeli zachodzi taka potrzeba Tak [J / Nie (]
c) realizacja recept lekarskich Tak [0 / Nie (1
d) pomoc w zatatwianiu spraw urzedowych Tak [ / Nie (]
e) zapewnienie w razie potrzeby kontaktu z pielegniarkg sSrodowiskowg i/lub pracownikiem socjalnym
Tak [0 / Nie O
f) zapewnienie dostepu do ksigzek, prasy Tak [1 / Nie [J
g) zachecanie do czynnego uczestniczenia w zajeciach codziennej egzystencji Tak [ / Nie [

OSWIADCZENIA:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug sgsiedzkich oswiadczam, ze wyrazam zgode na kontrole
i monitorowania przez realizatora Swiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa wyzej, dokonywane
sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji
Programu.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,, Korpus
Wsparcia Senioréw” na rok 2025..

4. Oswiadczam, ze w godzinach realizacji ustug sasiedzkich nie bedg mi swiadczone ustugi opiekuncze lub
specjalistyczne ustugi opiekunicze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1283, z pdzn. zm.), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu albo
finansowane przez Panistwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujace
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analogiczne wsparcie, o ktdrym mowa w dziale IV ust. 10 Programu finansowane ze Srodkow
publicznych.

5. W przypadku wskazania osoby swiadczgcej ustugi sgsiedzkie w niniejszej Karcie zgtoszenia do
Programu , Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2025 oswiadczam, ze osoba ta przygotowana jest do
Swiadczenia ustug opiekuniczych w formie ustug sasiedzkich.

Mi€JSCOWOSC ..veververeieeeeece e e een ,data e,

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)



