Zabrze, dnia 22.03.2023 r.

Zarzadzenie Nr 0211/17/2023
z dnia 22.03.2023 r.
Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu

w sprawie wprowadzenia Regulaminu udzielenia wsparcia w formie $wiadczenia ustugi opieki
na odlegto$¢ na rok 2023.

1. Wprowadzam Regulamin udzielenia wsparcia w formie $wiadczenia ustugi opieki na
odlegtos¢ na rok 2023 w ramach Korpusu Wsparcia Senioréw na rok 2023 r.

2. Wykonanie zarzadzenia powierzam Kierownikowi Centrum Ustug Spofecznych.

4 Zarzgdzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Do wiadomoéci:

1. Kierownik Centrum Ustug Spotecznych,
2. Kierownik Dziatu Pomocy Srodowiskowej,
3. Kierownicy DPPS,

4. ala




MIEJISKI OSRODEK
* POMOCY RODZINIE
41-800 Zabrze ul. 3[\1\3]3 11
tel. 32 277-78-00 fax 32 277-78-02

KORPUS WSPARCIA SENIOROW
NA ROK 2023
MODUL I
Regulamin udzielenia wsparcia w formie $wiadczenia ustugi opieki na odlegtos¢ na
rok 2023

§1 Informacje ogdine

1. Niniejszy regulamin okres$la zasady funkcjonowania i organizacji wsparcia udzielanego
seniorom w ramach Modutu |l Korpusu Wsparcia Senioréw na rok 2023.

2. Wsparcie jest udzielane w ramach dziatan Centrum Aktywnosci Senioralnej (CAS),
mieszczacego sie przy ul. Stalmacha 7 w Zabrzu bedacego komoérka organizacyjng
Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu ( MOPR).

. Wsparcie nie jest uzaleznione od kryterium dochodowego.

. Wsparcie jest udzielane do 31 grudnia 2023 r.

AW

§ 2 Cel Modutu 1l

1. Celem Modutu Il jest zapewnienie ustugi wsparcia seniorom w wieku 65+,
zamieszkatym na terenie Zabrza, majgcym problemy z samodzielnym funkcjonowaniem
ze wzgledu na stan zdrowia, prowadzgcym samodzielne gospodarstwa domowe lub
mieszkajgcym z bliskimi, ktérzy nie sg w stanie zapewni¢ im wystarczajgcego wsparcia
oraz poprawa bezpieczenstwa oraz mozliwosci samodzielnego funkcjonowania
w miejscu zamieszkania dla oséb starszych przez zwiekszenie dostepu do tzw. ,opieki
na odlegtosé”

2. Niniejszy Regulamin $wiadczenia ustug opieki na odlegto$¢, zwany dalej
,Regulaminem”, okresla zasady i warunki przyznawania przez Miasto Zabrze ustug
opieki na odlegto$¢ na rzecz oséb przystepujgcych do Modutu Il Programu ,Korpus
Wsparcia Senioréw na rok 2023”

3. Swiadczenie ustug opieki na odlegto$é odbywa sie nieodptatnie na podstawie umowy
zawartej z uczestnikiem Programu na okres od daty podpisania umowy do 31 grudnia
2023 r.

4. Uzyte w Regulaminie pojecia oznaczaja:

1) program - oznacza Il Modut Programu ,, Korpus Wsparcia Senioréw na rok 2023
2) uczestnik - osoba, ktdéra zostata zakwalifikowana do Programu zgodnie z zasadami
okreslonymi w ramach niniejszego Regulaminu.

§ 3 Pomoc swiadczona w zakresie Programu

1. W ramach Programu $wiadczone beda ustugi opieki na odlegtos¢, czyli catodobowy
domowy system wsparcia Uczestnikow przez dyspozytoréw, ktoérzy beda pracowac
w centrali w petnej gotowosci do odebrania sygnatu alarmowego od Uczestnika.

2. Uczestnicy otrzymajg nieodptatnie monitorujgcag stan zdrowia opaske, czyli tzw. opaske
bezpieczenstwa na nadgarstek z przyciskiem SOS z mozliwoscig potgczenia gtosowego
z centralg wraz z instrukcjg obstugi, tadowarka i kartg SIM.

3. Po otrzymaniu sygnatu, dyspozytorzy organizujg pomoc adekwatng do zaistniatej
sytuacji, dotyczacej danego Uczestnika.

4. Opaska bezpieczenstwa Uczestnika wyposazona jest w przycisk SOS z mozliwoscig
potaczenia z centralg o oraz dodatkowe funkcje, w tym detektor upadku, lokalizator
GPS, czujnik zdjecia opaski, funkcje umozliwiajgce komunikowanie sie z centralg,
funkcje monitorujgce podstawowe czynnosci zyciowe ( puls i saturacja)



5. Opaska bezpieczenstwa jest wtasnoscig Miasta Zabrze i bedzie uzyczona Uczestnikowi
na podstawie umowy o uzyczenie sprzetu oraz $wiadczenie ustug opieki na odlegtos¢,
ktérej wzor stanowi zatgcznik nr 2 do Regulaminu.

6. Warunkiem objecia Uczestnika Programu catodobowg opieka na odlegto$¢ jest dostep-
nos¢ sygnatu telefonii komérkowej w miejscu przebywania Uczestnika, noszenie przez
Uczestnika opaski bezpieczenstwa na nadgarstku i zapewnienie w sposdb
nieprzerwany wtasciwego poziomu natadowania baterii.

7. Opaska bezpieczenistwa stuzy do natychmiastowego poinformowania dyspozytora za-
trudnionego w centrali za pomoca przycisku SOS w celu wezwania pomocy, w
przypadku zagrozenia zycia, zdrowia lub bezpieczenstwa Uczestnika. Urzadzenie taczy
si¢ z pracownikami centrali, do ktérych zadan nalezy udzielanie Uczestnikowi nalezytej
pomocy — adekwatnej do zaistniatej sytuacji, w tym do informowania os6b wskazanych
do kontaktu o potrzebie udzielenia pomocy Uczestnikowi oraz wezwania pogotowia
ratunkowego lub innych stuzb ratunkowych — w przypadku zaj$cia takiej koniecznosci.

8. W ramach Programu Uczestnik bedzie miat zapewnione:

1) podtgczenie opaski bezpieczenstwa do systemu opieki na odlegto$¢ oraz
catodobowg mozliwosci tacznosci z centralg z zastrzezeniem spetnienia warunkéw, o
ktérych mowa w ust. 6 niniejszego paragrafu.

2) przeszkolenie grupowe lub indywidualne w zakresie obstugi opaski bezpieczenstwa
3) catodobowy monitoring i rejestracje sygnatéw alarmowych,

4) mozliwos¢ kontaktu z pracownikami centrali w sytuacji zajscia takiej koniecznosci, a
w szczegolnosci w sytuacjach zagrozenia zdrowia, zycia lub ztego samopoczucia.

§ 4 Warunki uczestnictwa w Programie

1. Program skierowany jest do oséb wymagajacych wsparcia, ktérych stan zdrowia moze
powodowac zagrozenie zycia, zdrowia lub bezpieczenstwa.

2. Uczestnikiem Programu moze zostaé¢ tylko osoba spetniajgca tgcznie nastepujgce
kryteria:

1) posiada miejsce zamieszkania na terenie miasta Zabrze

2) ukonczyta 65 rok zycia,

3) jest osobg majacyg problemy z samodzielnym funkcjonowaniem ze wzgledu na stan
zdrowia, prowadzgca samodzielne gospodarstwo domowe lub mieszkajacg z bliskimi,
ktérzy nie sg w stanie zapewni¢ jej wystarczajgcego wsparcia.

3. Pierwszenstwo w Programie przystuguje uzytkownikom opasek bezpieczenstwa
objetych ta formg wsparcia w dniu 31.12.2022 r.

4. W przypadku spetnienia warunkéw, o ktérych mowa w ust. 2 przez wiekszg liczbe osob
anizeli liczba, o ktérej mowa w § 6 ust. 1 Regulaminu zakwalifikowanie danej osoby do
Programu przystuguje osobom ubiegajgcym sie o uczestnictwo wedtug kolejnosci
zgtoszen.

§ 5 Warunki rozpoczecia wsparcia

Warunkiem rozpoczecia wsparcia jest:

1) ztozenie deklaracji uczestnictwa we wsparciu udzielanym w ramach Modutu || Korpusu
Wsparcia Senioréw stanowigcej zatagcznik nr 1 do Regulaminu

2) zawarcie przez Uczestnika umowy o uzyczenie sprzetu i Swiadczenie ustug opieki na
odlegto$¢, ktorej wzoér stanowi zatgcznik nr 2 do Regulaminu oraz dostarczenie
dokumentoéw niezbednych do objecia Uczestnika ustugg opieki na odlegtos¢ w postaci :
klauzuli informacyjnej stanowigcej zatacznik Nr 5 oraz oswiadczenia dotyczgcego
udostepnienia wizerunku stanowigcego zatgcznik Nr 6, Karty Pacjenta stanowigcej
zatgcznik nr 3. Dane zawarte w Karcie Pacjenta beda przetwarzane przez firme



realizujgca ustuge na czas wykonywania umowy na $wiadczenie ustug opieki na
odlegto$é, a nastepnie przez czas niezbedny do dochodzenia ewentualnych roszczen z
niej wynikajgcych oraz beda przechowywane przez okres ich archiwizacji wynikajacy z
odrebnych przepiséw, dotyczacych przechowywania dokumentacii medycznej. Ponadto
nalezy ztozyé o$wiadczenie osoby wskazanej do kontaktu (jezeli Uczestnik takg osobg
dysponuje)stanowigce zatacznik Nr 7 do Regulaminu

3) zapoznanie sie Uczestnika z instrukcja obstugi przekazanego urzadzenia i stosowanie
sie do tejze instrukcji.

1.

2.

§ 6 Zasady naboru do Programu

W ramach realizacji Programu ustugami opieki na odlegto$¢ zostanie objetych maksy-
malnie 170 osob.

Warunkiem uczestnictwa w procesie naboru jest poprawne wypetnienie i dostarczenie
do Miejskiego Os$rodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu przy ul. 3 Maja 16 dokumentéw
zgtoszeniowych, o ktérych mowa w ust. 3. Dokumenty mozna skiada¢ osobiscie lub za
posrednictwem operatora pocztowego w rozumieniu ustawy z dnia 23 listopada 2012 r.
— Prawo pocztowe. Ponadto che¢ udzialu w Programie mozna zgtosic w Centrum
Aktywnosci Senioralnej, w Zabrzu przy ul. Stalmacha 7 oraz Dzielnicowych Punktach
Pomocy Spotecznej — wedtug rejonizacji (rejonizacja jest podana na stronie internetowej
MOPR, tj. www.mopr.zabrze.pl. W przypadku braku mozliwosci ztozenia dokumentow
zgtoszeniowych osobiécie lub za posrednictwem operatora pocztowego - istnieje
mozliwo$é wypetnienia ich w obecnosci pracownika socjalnego oraz przekazania
pracownikowi socjalnemu.

. Osoby ubiegajgce sie o uczestnictwo w Programie, w pierwszej kolejnosci winny

skontaktowa¢ sie telefonicznie z Centrum Aktywnosci Senioralnej w Zabrzu, nr telefonu:
32 630- 37-58 celem wpisania na liste uczestnikow/ liste oséb oczekujgcych. Nastepnie
sktadajg deklaracje uczestnictwa o przystgpienie do Programu wediug wzoru,
stanowigcego zatgcznik nr 1 do Regulaminu,

. Deklaracja uczestnictwa wskazana w ust. 3 niniejszego paragrafu dostepna jest

w Miejskim Os$rodku Pomocy Rodzinie w Zabrzu — w Centrum Aktywnosci Senioralne;
w Zabrzu, przy ul. Stalmacha 7 oraz w siedzibach Dzielnicowych Punktéw Pomocy
Spotecznej. Istnieje mozliwo$¢ pomocy przy wypetnieniu dokumentéw przez
pracownikéw socjalnych.

. Ztozenie dokumentéw zgtoszeniowych nie jest rownoznaczne z przyjeciem do udziatu

w Programie. O zakwalifikowaniu osoby do udziatu w Programie decyduje kolejnosc
zgtoszen. Udzielenie informacji o zakwalifikowaniu uczestnika do Programu nastapi
telefonicznie w terminie do 1 miesigca od ztozenia kompletnych dokumentow.

Nabér Uczestnikéw do Programu bedzie miat charakter ciagty do 30 listopada 2023 r.

. Z osobami, ktére zostaty zakwalifikowane do Programu zostanie podpisana umowa

0 uzyczenie sprzetu oraz $wiadczenie ustug opieki na odlegtos¢, ktérej wzor stanowi
zatgcznik nr 2 do Regulaminu. Ponadto osoby zakwalifikowane do Programu sg
zobligowane do przekazania Centrum Aktywnos$ci Senioralnej pozostatej dokumentaciji
opisanej w paragrafie 5 ust. 2

. Informacja na temat zakwalifikowania do Programu z informacjg na temat miejsca i ter-

minu podpisania umowy, przeprowadzenia szkolenia oraz wydania opaski
bezpieczenstwa zostanie przekazana Uczestnikowi telefonicznie.

. Dokumenty zgtoszeniowe bedg przetwarzane i archiwizowane w postaci papierowe;j

w siedzibie Centrum Aktywnosci Senioralnej w Zabrzu z zachowaniem przepiséw
o ochronie danych osobowych. Dane zawarte w Karcie Pacjenta bedg przetwarzane
przez firme realizujgca ustuge na czas wykonywania umowy na $wiadczenie ustug
opieki na odlegto$¢, a nastepnie przez czas niezbedny do dochodzenia ewentualnych



roszczen z niej wynikajacych oraz bedg przechowywane przez okres ich archiwizacji
wynikajacy z odrebnych przepiséw, dotyczgcych przechowywania dokumentacji me-
dyczne;j.

10.Dane osobowe Uczestnika nie bedg przetwarzane do innych celéw niz te, ktére
wynikajg z realizacji Programu.

§ 7 Obowiazki Uczestnika Programu

1. Obowigzkiem uczestnika jest zawarcie umowy o uzyczenie sprzetu oraz sSwiadczenie
ustug opieki na odlegtos¢, ktorej wzor stanowi zatgcznik nr 2 do Regulaminu oraz
ztozenie pozostatej dokumentacji okreslonej w paragrafie 5

2. Uczestnik odpowiada za przekazang mu do uzywania opaske bezpieczenstwa. W przy-
padku jej utraty lub wuszkodzenia Uczestnik ma obowigzek niezwitocznego
poinformowania o tym fakcie Kierownika Centrum Aktywnosci Senioralnej oraz Dziat
Serwisowy Sidly Sp. z 0.0 nie pdzniej niz w terminie 3 dni od momentu utraty lub
uszkodzenia.

3. Uczestnik ponosi odpowiedzialno$¢ za uszkodzenia wynikte z korzystania z urzadzenia,
o ktorym mowa w ust. 2 niniejszego paragrafu niezgodnie z jego przeznaczeniem lub
wiasciwosciami, lub w inny sposéb sprzeczny z umowag o uzyczenie sprzetu oraz
$dwiadczenie ustug opieki na odlegto$¢, ktorej wzér—stanowi—zatgezaik—nr— 2
de-Regulantinl™ i zobowigzany jest do pokrycia wszelkich kosztéw zwigzanych
Z naprawg urzadzenia.

4. W przypadku utraty lub uszkodzenia w sposob trwaty urzadzenia, o ktérym mowa w ust.
2 niniejszego paragrafu Uczestnik zobowigzany jest do zwrotu roéwnowartosci
urzadzenia, chyba ze do utraty lub ww. uszkodzenia doszto z przyczyn, za ktore
Uczestnik nie ponosi odpowiedzialnosci.

5. Uczestnik nie ponosi odpowiedzialno$ci za uzywang opaske bezpieczenstwa, jezeli
do jej uszkodzenia doszto w nastepstwie dziatania sity wyzszej (przez ktérg rozumie sie
zdarzenia zewnetrzne niemozliwe do zapobiezenia i przewidzenia, takie jak np. wojna,
kleska zywiotowa, strajk, zamieszki uliczne) lub w przypadku awarii opaski
spowodowanej wadg ukrytg urzadzenia.

§ 8 Zakonczenie uczestnictwa

Zakonczenie uczestnictwa w programie nastepuje w sytuacji ztozenia przez seniora rezy-
gnacji (zatgcznik 4) lub do dnia 31 grudnia 2023 r.

§ 9 Postanowienia korncowe

1. Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Zabrzu nie ponosi odpowiedzialnosci za szkody
materialne i niematerialne zwigzane ze $wiadczeniem ustug opieki na odlegtosc
na rzecz Uczestnikdw Programu.

2. Miejskiemu Osrodkowi Pomocy Rodzinie w Zabrzu przystuguje prawo do wprowadzenia
zmian w Regulaminie.

3. Zmiany Regulaminu moga by¢ dokonywane wytacznie z zachowaniem przepisow
Regulaminu.

DY KE?ﬁTOR
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Zatacznik nr 1 do Regulaminu Modutu Il Korpusu Wsparcia Senioréw na rok 2023

Zabrze, dn.......cccooeeiiiiiiiiinninnnn.
Deklaracja uczestnictwa we wsparciu udzielanym w ramach
Modutu Il Korpusu Wsparcia Senioréw
Ja, nizej podpisanaly (imie i NAZWISKO)............coooiiiiiiiiiiiii

deklaruje uczestnictwo we wsparciu udzielanym w ramach Modutu |l Korpusu Wsparcia
Senioréw na rok 2023 przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Zabrzu.

Zabrze, dn......ccooocviiiiiineeinn.

(czytelny podpis sktadajgcej/ego deklaracje)

1. Dane uczestniczki/uczestnika wsparcia:

1. Imie i nazwisko 2. Pte¢:

3. Data urodzenia 4. PESEL

5. Adres zamieszkania

6. Numer telefonu kontaktowego

7. Imie i nazwisko osoby wskazanej do kontaktu 8. Numer telefonu osoby wskazanej do kontaktu

2 Oswiadczam, ze:

* ukonczytam/ -tem 65 lat

* mieszkam na terenie gminy Zabrze

« prowadze samodzielne gospodarstwo

« zamieszkuje z bliskimi, ktérzy nie sg w stanie zapewni¢ mi wystarczajgcego wspar-
cia

« mam problemy z samodzielnym funkcjonowaniem ze wzgledu na stan zdrowia

3. Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z Regulaminem Udzielania Wsparcia w ra-
mach Modutu Il Korpusu Wsparcia Senioréw na rok 2023

(data i czytelny podpis osoby skiadajaceidlaklarasie) 1 o w

1

mgr Danuta ‘ k



Zalacznik Nr 2 do Regulaminu Moduhu II Korpusu Wsparcia Senioréw na rok 2023

UMOWA NR

o uzyczenie/ uzytkowanie sprzetu oraz Swiadczenie ustug opieki na odleglos¢
w ramach projektu ,,Korpus Wsparcia Senioréw — modul I1” na rok 2023

zawarta dnia / / r. w Zabrzu, pomiedzy

Miejskim Osrodkiem Pomocy Rodzinie w Zabrzu
z siedzibg w Zabrzu (41-800) przy ul. 3 Maja 16, posiadajgcym numer NIP: 648-19-45-905
oraz REGON: ID-003453481,
reprezentowany przez:
Dyrektora Danute Dymek
zwang w dalszej czesci Umowy GMINA lub UZYCZAJACYM;
a
PANEM/PANIA
zamieszkatym/a w Lo ) przy ul. nr
domu _nr mieszkania , posiadajacym numer PESEL:

zwanym/g w dalszej czesci Umowy UCZESTNIKIEM

zwanymi tagcznie w dalszej czesci Umowy Stronami, a kazda z osobna Strona.

W zwigzku z zakupem przez Gmine Zabrze opasek bezpieczenstwa oraz zakwalifikowaniem
Uczestnika do udzialu w programie ,, Korpus Wsparcia Senioréw — Modul I1”, na rok 2023 ktérego
realizatorem jest Gmina, zwanego dalej ,,Programem” oraz kontynuacjg $wiadczenia ustugi opieki
na odlegto$é¢, Strony zgodnie postanawiajq zawrze¢ Umowe o nastepujacej tresci:

§1
1 Przedmiotem niniejszej Umowy jest uzyczenie/uzytkowanie urzadzenia, tj. opaski monitoru-
jacej stan zdrowia, tzw. opaski bezpieczenstwa (dalej ,,Opaska”) o numerze:
IMEI ; model: Sidly Care PRO,
wyposazonej w gniazdo na karte SIM wraz z ladowarka sieciowg, gwarancjg i oryginalnym
opakowaniem oraz bezplatne swiadczenie ustugi opieki na odleglos¢ (,,Ustuga opieki na odle-
glos¢”) na rzecz Uczestnika Programu.
2 Urzadzenie, o ktérym mowa w ust. 1, przez caly okres obowigzywania niniejszej Umowy
stanowi wiasnos¢ Gminy.

§2

Uczestnik osSwiadcza, ze:

1 nie wystepuja zadne przeszkody techniczne, ktére uniemozliwiatyby lub utrudniaty swiad-
czenie Uslugi opieki na odleglos¢,
2 nie ma zadnych przeciwwskazan medycznych / zdrowotnych do korzystania przez niego z
Ustugi opieki na odlegtosc,
3 wszystkie dane zawarte w dokumentacji przedtozonej w toku naboru do Programu, a takze
DYREKTOR
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wszelkie ztozone przez niego oswiadczenia sa zgodne z prawda oraz nadal aktualne,
4 zapoznat sie z Regulaminem Programu oraz postanowieniami niniejszej Umowy, akceptujgc
wszystkie ich zapisy oraz zobowigzuje sie do ich stosowania.

§3
Niniejsza Umowa zostaje zawarta na okres od dnia ...................... r. do 31.12.2023.

§4

1 W celu prawidlowej realizacji Umowy Uczestnik zobowigzuje sie¢ do dostarczenia w ciggu 7
dni od dnia zawarcia niniejszej Umowy O$wiadczenia osoby (przedstawiciela ustawowego)
wskazanej do kontaktu z pracownikiem Centrum Aktywnosci Senioralnej o obowigzku
zwrotu Opaski w przypadku $mierci Uczestnika Projektu lub braku mozliwosci osobistego
zwrotu Opaski wedlug wzoru stanowigcego Zalacznik nr 7 do Regulaminu udzielenia
wsparcia w formie $wiadczenia ustugi opieki na odlegtos¢ na rok 2023

2 Uczestnik zobowigzuje sie do:

2.a korzystania z Opaski w sposdb zgodny z przeznaczeniem, dbania o stan fizyczny po-
wierzonej Opaski i utrzymania jej w stanie technicznym, jaki prezentuje w dniu jego
wydania,

2.b nieusuwania/niewyciggania samodzielnie karty SIM umieszczonej w Opasce.
Uczestnik o$wiadcza i rozumie, ze usuniecie karty SIM z Urzadzenia pozbawia go
mozliwosci kontaktu z centrum opieki na odlegto$é, a w konsekwencji mozliwosci
uzyskania pomocy,

2.c niewykorzystywania Urzadzenia do wykonywania polaczen z centrum opieki na od-
leglo$¢ w sytuacjach nie wymagajacych natychmiastowej pomocy, jak rowniez nie
stanowigcych zagrozenia dla zdrowia i zycia Uczestnika.

3 W przypadku utraty lub uszkodzenia Opaski, Uczestnik ma obowiazek niezwlocznego infor-
mowania o tym fakcie pracownika Centrum Aktywnosci Senioralnej oraz Dziatu Technicz-
nego Sidly Sp. z 0.0

4 Za uszkodzenia wynikle z nieodpowiedniego korzystania z Opaski, wing ponosi Uczestnik,
on takze pokrywa wszystkie koszty zwigzane z naprawgq sprzetu.

5 W przypadku zawinionego catkowitego zniszczenia lub utraty Urzadzenia Uczestnik zobo-
wigzany jest do zwrotu réwnowartosci urzadzenia.

6 Uczestnik nie ponosi odpowiedzialnosci za uzytkowana opaske bezpieczenistwa uszkodzong
w nastepstwie sily wyzszej, zdarzenia zewnetrzne niemozliwe do przewidzenia lub w przy-
padku awarii opaski spowodowanej wadg ukryta sprzetu.

7 Uczestnik zobowiazuje sie do nie przekazywania Opaski osobom trzecim, jak rowniez nie
wywozenia Urzadzenia poza terytorium Polski.

8 Uczestnik Programu przyjmuje do wiadomosci, ze $wiadczenie Ustugi opieki na odlegtos¢
odbywa sie na terenie Polski, natomiast nie obejmuje ustug poza terytorium Rzeczypospoli-
tej Polskie;j.

§5
1 Korzystanie z Ustugi opieki na odleglos¢ jest dobrowolne.
Odpowiedzialno$¢ Gminy z tytutu nieprawidtowego i niezgodnego z przeznaczeniem korzy-
stania z Opaski jest wylgczona.



3 Gmina nie ponosi odpowiedzialnosci:

3.a za korzystanie z Opaski w sposdob niezgodny z przeznaczeniem,

3bz tytulu uszkodzenia lub uszczerbku na  zdrowiu wynikajgcego
z nieprawidtowego uzytkowania Opaski,

3.c w przypadku odlaczenia Opaski z przyczyn lezacych po stronie Uczestnika lub sa-
modzielnego wylaczenia przez Uczestnika Opaski lub roztadowania Opaski w czasie
Swiadczenia ushugi,

3.d w przypadku podania nieprawdziwych informacji dotyczacych danych osobowych
lub stanu zdrowia przez Uczestnika,

3.e korzystania z Opaski przez inng osobg niz Uczestnik.

4 Gmina nie ponosi odpowiedzialno$ci oraz nie pokrywa kosztéw nieuzasadnionego wezwa-
nia stuzb medycznych.

§6

1 Umowa moze zosta¢ wypowiedziana w kazdym momencie z zachowaniem 7-dniowego
okresu wypowiedzenia. O$wiadczenie o wypowiedzeniu Umowy winno by¢ sporzadzone
w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

2 Niniejsza Umowa ulega rozwiazaniu z chwila:

2.a uptywu okresu jej obowigzywania,

2.b przerwania uczestnictwa w projekcie w zwigzku ze zmiang zamieszkania Uczestni-
ka,

2.c objecia Uczestnika stala pomocg opiekunczo-leczniczg (Swiadczong m. in. przez
Dom Pomocy Spotecznej),

2.d zgonu Uczestnika,

2.e rozwiazania lub wypowiedzenia umowy na zakup i dostawe Opasek monitorujacych
stan zdrowia wraz z kompleksowa ustuga calodobowego centrum opieki na odle-
glo$¢ w ramach projektu ,,Korpus Wsparcia Senioréw — modut II”.

3 Umowa moze zosta¢ rozwigzana przez Gmine w trybie natychmiastowym w nastepujacych
okolicznosciach:

3.a naruszenie przez Uczestnika postanowien niniejszej Umowy lub innych postanowien
w ramach Programu,
3.b trwalego uszkodzenia Opaski z winy Uczestnika.

4 Po zakonczeniu okresu, na jaki zostata zawarta niniejsza Umowa lub po rozwigzaniu Umo-
wy z innych przyczyn, Uczestnik zobowigzany jest zwr6ci¢ Gminie Opaske w oryginalnym
opakowaniu wraz z instrukcja obstugi, karta SIM, ladowarkg sieciowa
w terminie kolejnych 14 dni kalendarzowych, z zastrzezeniem ust. 5, chyba ze Gmina posta-
nowi inaczej o czym poinformuje pisemnie.

5 W przypadku zgonu Uczestnika lub braku mozliwosci osobistego zwrotu Opaski przez
Uczestnika (np. z powodu obiektywnych przeszkéd natury zdrowotnej), zwrotu Opaski
zgodnie z ust. 4 dokonuje osoba wskazana przez Uczestnika do kontaktu z pracownikiem
Centrum Aktywnos$ci Senioralne;j.

6 Uzyczajacy oSwiadcza, iz zobowiazuje sie przetwarza¢ dane osobowe uczestnika oraz osob
wskazanych przez uczestnika zgodnie z postanowieniami umowy, regulaminu oraz rozpo-
rzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w spra-
wie ochrony o0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie



swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO)
a takze z innymi przepisami prawa powszechnie obowigzujacego, ktére chronig prawa o0sob,
ktérych dane dotycza.

Uczestnik oSwiadcza, iz wyraza zgode na udostepnienie danych osobowych niezbednych dla
przygotowania i realizacji ustugi podmiotowi SiDLY spétka z ograniczona odpowiedzialno-
Scig z siedzibqg w Warszawie, przy ul. Chmielnej 2/31, 00-020 Warszawa, ktéry po udostep-
nieniu danych osobowych przez Uzyczajgcego staje sie odrebnym administratorem danych
osobowych uczestnikow oraz oséb wskazanych w rozumieniu przepiséw art. 4 pkt. 7
RODO.

Uczestnik oSwiadcza, ze zapoznat sie z klauzulg informacyjna uzyczajacego stanowiacq za-
tacznik nr 5 do Regulaminu udzielenia wsparcia w formie $wiadczenia ushugi opieki na od-
legto$¢ na rok 2023

§7
Wszelkie zmiany niniejszej Umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
Gmina zastrzega sobie prawo do kontroli realizacji postanowieni niniejszej Umowy w miej-
scu zamieszkania Uczestnika programu.
Umowa zostata sporzadzona w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kaz-
dej ze Stron.
Osobami do kontaktu z Uczestnikiem programu w trakcie realizacji Umowy sa wyznaczeni
pracownicy Centrum Aktywnosci Senioralnej Katarzyna Speina tel. kontaktowy: 512-810-
491 oraz Anna Herman — Latos tel. kontaktowy: 459-588-359

Gmina : Uczestnik projektu:

Czytelny podpis Uczestnika

=
4
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Imig i nazwisko

Dziekujemy za wybranie Teleopieki SiDLY. Prosimy o wypetnienie ponizszego formularza
drukowanymi literami. Poprawne i czytelne wypetnienie formularza jest niezbedne do
prawidtowego $wiadczenia ustugi. Zebrane informacje pozwolg na udzielenie
natychmiastowej pomocy lub na wezwanie stuzb ratunkowych.

1. Dane osobowe
Imie
Nazwisko
PESEL
Data urodzenia o o
RRRR - MM - DD
Pteé Kobieta [ ] Mezczyzna [_|
Wzrost i waga Wzrost cm Waga kg
Numer telefonu +48 +48
Kod pocztowy 5 &fﬁﬁésgw
Miejscowosc
Adres
zamieszkania Ulica
(jesli dotyczy)
Numer budynku Numer lokalu
Numer klatki Pietro
Wskazéwki dojazdu
dla stuzb ratunkowych

Wprowadz 15 cyfrowy numer IMEI opaski SiDLY.
Numer ten znajduje sie na spodzie opakowania/pudetka opaski SiDLY

2. IMEI opaski
Numer IMEI
Jezeli w pudetku wraz z urzadzeniem jest B
naklejka z numerem IMEI przyklej j3 na Naklejke przyklej w tym miejscu
karcie pacjenta we wskazanym miejscu. )

teleopieka@sidly.org | Nagte przypadki: 222 433 500 | Pomoc techniczna: 887 772 MYREK 1 OR
/N
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Imie i nazwisko

| Karta pacjenta 2/6 SiDLY

Wprowadz dane osoby do kontaktu. Podaj numer telefonu, adres i powiazanie.
Jezeli osoba posiada klucz do mieszkania, zaznacz odpowiednie pole.

3. Osoba do kontaktu 1

Imie i nazwisko

Numer telefonu

+48

Powigzanie
np. syn, sasiad, krewny

Adres zamieszkania

Dodatkowe
informacje

Posiada klucz [_]

4. Osoba do kontaktu 2

Imie i nazwisko

Numer telefonu

+48

Powigzanie
np. syn, sasiad, krewny

Adres zamieszkania

Dodatkowe
informacje

Posiada klucz [_]

5. Osoba do kontaktu 3

Imie i nazwisko

Numer telefonu

+48

Powigzanie
np. syn, sasiad, krewny

Adres zamieszkania

Dodatkowe
informacje

Posiada klucz ]

teleopieka@sidly.org | Nagte przypadki: 222 433 500 | Pomoc techniczna: 887 772 391
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Imig i nazwisko

Wypetnij dane dotyczace aktualnych choréb. Zaznacz "x" w odpowiednich polach.
Jeéli posiadasz inne schorzenia, wpisz je w polu "Inne".

6. Dane medyczne

Alzheimer [ ] Nadciénienie [ ] Parkinson
Astma/POChP [ ] Cukrzyca [ ] Padaczka
Po zawale [ | Aparat stuchowy [ ] Po udarze
Choroby Choroba nowotworowa

HiNiNinin

Leczenie paliatywne

Arytmie [ ] Jakie?l
Rozrusznik [ ] Rodzaj?L

Inne

Alergie

Uzaleznienia

Czy pacjent jest zaszczepiony przeciv COVID-19?  Nie [ | Tak [ |

Data ostatniego szczepienia: DD DDDD

miesiac rok

COVID-19

Wskaz miejsce przechowywania dokumentacji medycznej.

7. Miejsce przechowywania dokumentacji medycznej

v6.2022

teleopieka@sidly.org | Nagte przypadki: 222 433 500 | Pomoc techniczna: 887 772 391
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Imie i nazwisko

Zaznacz "x" w odpowiednich polach.

8. Ocena samodzielnosci

Poruszanie si¢ Bezpomocy [ ]  Zchodzikiem Olasce [ ]

[]
L]

Nawézku [ ]  Osobalezaca

Stuch Dobry [ ] Niedostuch [ ] Ghuchota [_|
Wzrok Dobry [ ] Niedowidzenie [] Osoba niewidoma [ ]
Kontakt Zachowany [ | Zréznicowany [ | Niezachowany [ ]

stowno-logiczny

W tym polu wpisz wszelkie dodatkowe informacje, ktére moga okaza¢ sie pomocne
stuzbom ratunkowym.

9. Dodatkowe informacje

teleopieka@sidly.org | Nagte przypadki: 222 433 500 | Pomoc techniczna: 887 772 391
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Imig i nazwisko

Karta pacjenta 5/6 SiDLY

Wpisz przyjmowane leki na recepte wraz z dawkowaniem i zalecang pora przyjecia.

10. Leki

Lp Nazwa leku Dotyczy dolegliwosci Dodatkowe informacje
1

2

3

4

5

6

7

8

8

10

Wskaz miejsce przechowywania lekéw.

11. Miejsce przechowywania lekéw

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne z prawda.

Oswiadczam, iz podane w powyzszym formularzu dane stanowia
petng informacje o moim stanie zdrowia.

Oswiadczam ze osoby wymienione w Karcie Informacyjnej Pacjenta, jako
osoby do kontaktu, moga otrzymywac informacje o stanie mojego zdrowia.

Datai czytelny podpis

teleopieka@sidly.org | Nagte przypadki: 222 433 500 | Pomoc techniczna: 887 772 391
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Imie i nazwisko

Klauzula Informacyjna dla Uzytkownika i “Oséb do kontaktu”

Realizujgc obowigzek prawny natozony na Administratora danych przepisami art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéIne rozporzadzenie o ochronie danych) zwanego dalej
,RODO" informujemy ze:

—_

. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest SiDLY sp6tka z ograniczong odpowiedzialnoscig z siedzibg w Warszawie, przy ul.
Chmielnej 2/31, 00-020 Warszawa (dalej: ,Administrator”).

2. Administrator powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna kontaktowa¢ sig za posrednictwem adresu mailowego: iod@sidly.org

3. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w zakresie niezbednym do wykonywania ustugi teleopieki na rzecz Uzytkownika opaski
telemetrycznej (zwanego dalej Uzytkownikiem) na podstawie:

a) $wiadczenia ustug z zakresu $wiadczen medycznych (np. realizacja celéw profilaktyki zdrowotnej, diagnozy medycznej,
zapewnienia opieki zdrowotnej) na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b i c oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO;

b) gdy to konieczne, w celu ochrony zywotnych intereséw osoby, ktérej dane dotycza lub innej osoby fizycznej (np. gdy bedzie
konieczne udzielenie Uzytkownikowi niezwtocznej pomocy) - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. d oraz 9 ust. 2 lit. ¢ RODO;

c) gdy jest to konieczne z uwagi na uzasadniony interes Administratora lub strony trzeciej (np. w przypadku dochodzenia
ewentualnych roszczen lub ochrony przed roszczeniami) na podstawie art. 6 ust 1 lit. f oraz art. 9 ust. 2 lit. f RODO;

4. Obiorca Pani/Pana danych osobowych jest kazdorazowo podmiot $wiadczacy ustuge Teleopieki, przy czym Administrator danych
upowazniony jest do powierzenia przetwarzania danych w tym zakresie innemu podmiotowi lub samodzielnego $wiadczenia ustug
teleopieki.

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga byé réwniez upowaznieni pracownicy i wspétpracownicy Administratora, podmioty
$wiadczace ustugi na rzecz Administratora, z ktérymi zostaty zawarte umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych oraz — gdy
bedzie to niezbedne dla $wiadczenia ustug medycznych — podmioty $wiadczace takie ustugi.

6. Administrator informuje, ze dane osobowe: Uzytkownika — beda przetwarzane przez czas wykonywania umowy na $wiadczenie ustug
teleopieki, a nastepnie przez czas niezbedny do dochodzenia ewentualnych roszczeri z niej wynikajgcych oraz bedg przechowywane
przez okres ich archiwizacji wynikajacy z odrebnych przepiséw, dotyczacych przechowywania dokumentacji medycznej; Osoby do
kontaktu wskazanej w Karcie Informacyjnej - beda przetwarzane przez czas wykonywania umowy na $wiadczenie ustug teleopieki, a
nastepnie przez czas niezbedny do dochodzenia ewentualnych roszczer z niej wynikajacych, w zakresie w jakim dane osobowe stanowig
cze$¢ dokumentacji medycznej, beda przechowywane przez okres ich archiwizacji wynikajacy z odrgbnych przepisow, dotyczacych
przechowywania dokumentacji medycznej.

7. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do prawidtowego wykonania ustug teleopieki.

8. Zrédtem Pani/Pana danych osobowych jest podmiot, ktéry zawart umowe na $wiadczenie ustug teleopieki, ktory przekazuje
Administratorowi Karte Informacyjng wypetniong przez Uzytkownika. Ponadto Administrator bedzie pozyskiwat dane osobowe
Uzytkownika, za pomocg opaski telemedycznej z ktérej Uzytkownik bedzie korzystat w trakcie $wiadczenia ustugi teleopieki.

9. Administrator w ramach $wiadczonej ustugi teleopieki przetwarza nastgpujace dane osobowe:

I. Uzytkownika:
a) dane, w tym dane medyczne, zawarte w wypetnionej Karcie Informacyjnej;
b) dane, w tym dane medyczne, pozyskiwane za posrednictwem opaski telemetrycznej z ktdrej korzysta Uzytkownik, to jest:
- Wyniki pomiaru pulsu
- Wyniki pomiaru aktywnosci (krokomierz)
- Lokalizacja opaski powierzonej uzytkownikowi — w wypadku rozpoczecia procedury alarmowej
11. Osoby do kontaktu: Imig, Nazwisko, numer telefonu, adres zamieszkania, rodzaj powigzania z Uzytkownikiem, informacja czy Osoba do
kontaktu posiada klucze do mieszkania Uzytkownika.

10. W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo do:

a) dostepu do danych osobowych oraz do ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania danych osobowych lub do ich usunigcia;

b) jezeli przetwarzanie danych osobowych odbywa sig na podstawie zgody — do jej wycofania w dowolnym momencie;

c) wniesienia w dowolnym momencie sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych;

d) zadania przeniesienia danych osobowych, przeniesienie polega na otrzymaniu od Administratora danych osobowych, w
ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym sig do odczytu maszynowego i przestaniu takich danych innemu
administratorowi danych;

e) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, w przypadku uznania, iz przetwarzanie danych osobowych narusza
przepisy prawa.

Os$wiadczam, ze zapoznatem sig z trecig przedmiotowej klauzuli informacyjne;.

Uzytkownik i
Yt (miejscowosc) dnia (data) (czytelny podpis)
Osoba do kontaktu 1 dnia
(miejscowos$é) (data) (czytelny podpis)
Osoba do kontaktu 2 dnia
g (miejscowo$¢) (data) (czytelny podpis)
]
N
e Osoba do kontaktu 3 dnia

(miejscowosc) (data) (czytelny podpis)

teleopieka@sidly.org | Nagte przypadki: 222 433 500 | Pomoc techniczna: 887 772 391



Zatacznik nr 4 do Regulaminu Modutu Il Korpusu Wsparcia Senioréw na rok 2023

Deklaracja rezygnaciji z uczestnictwa we wsparciu udzielanym w ramach
Modutu Il Korpusu Wsparcia Seniorow

Ja, nizej podpisanaly (imie i nazwisko) .. e 00 n e 8 e
deklaruje wole rezygnacji z uczestnlctwa we wsparciu ud2|elanym w ramach Modu{u Il

Korpusu Wsparcia Senioréw i jednoczesnie prosze o wykreslenie mnie z listy uczest-
nikow z dniem

Zabrze,dnia ................co
(czytelny podpis osoby sktadajgcej deklaracjg)

Pan / Pani..

nie jest uczestnlklem / uczestnlczka wsparcia udznelanego w ramach Modu#u II Korpusu
Wsparcia Seniorow od dnia .............c.cooieiiiiin .

(data i czytelny podpis Kierownika Centrum Aktywnosci Senioralnej)
DYREK TOR



Zatgcznik nr 6 do Regulaminu Modutu Il Korpusu Wsparcia Senioréw na rok 2023

Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Zabrzu zastrzega sobie prawo utrwalania wizerun-
ku uczestnikéw i uczestniczek Korpusu Wsparcia Senioréw na rok 2023 w Zabrzu oraz
oséb im towarzyszacych w dziataniach zwigzanych z realizacjg wsparcia w ramach Korpu-
su Wsparcia Senioréw na rok 2023

2. Utrwalanie wizerunku przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Zabrzu nastepuje w
formie zdje¢ i zapiséw audio-wizualnych w celu dokumentowania dziatalno$ci zwigzanej z
realizacjg wsparcia w ramach Korpusu Wsparcia Senioréw na rok 2023

3. Wizerunek uczestnikow i uczestniczek Wsparcia oraz os6b im towarzyszgcych moze zo-

sta¢ wykorzystany — za zgoda tych os6b - w materiatach promocyjnych i informacyjnych po-

wstatych w trakcie dziatalno$ci zwigzanej z realizacjg wsparcia w ramach Korpusu Wspar-

cia Senioréw na rok 2023.

4. Materiaty te mogg by¢ zamieszczane przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Zabrzu:
w serwisie internetowym Miejskiego O$rodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu (http:/
www.mopr.zabrze.pl/) oraz w mediach spoteczno$ciowych osrodka;

w wydawnictwach i w prezentacjach multimedialnych Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie
w Zabrzu dotyczacych dziatalnosci na rzecz senioréw;

w serwisie internetowym Urzedu Miasta Zabrze (https://www.um.zabrze.pl/) oraz w mediach
spotecznosciowych osrodka;

w publikacjach i serwisach oséb trzecich — wylgcznie w celu ilustrowania informacji

o dziatalnos$ci zwigzanej z realizacjg wsparcia w ramach Korpusu Wsparcia Senioréw na rok
2023, a wykorzystywanie ich w innym kontekscie jest niezgodne z prawem.

5. Zgodnie z umowa na realizacje zadan w ramach Programu Korpus Wsparcia Seniorow
na rok 2023 Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Zabrzu moze udostepni¢ wszystkie mate-
riaty informacyjno — promocyjne dotyczace dziatalnosci Korpusu Wsparcia Senioréw Woje-
wodzie Slgskiemu.

6. Miejski O$rodek Pomocy Rodzinie w Zabrzu nie przekazuje, nie sprzedaje i nie uzycza
innym osobom lub podmiotom utrwalonego wizerunku uczestnikéw i uczestniczek wsparcia
oraz osob towarzyszgcych im w dziataniach zwigzanych z realizacjg wsparcia w ramach
Korpusu Wsparcia Senioréw na rok 2023

7. Uczestnikom i uczestniczkom Korpusu Wsparcia Senioréw oraz osobom im towarzyszg-
cym, ktérych wizerunek zostat utrwalony i rozpowszechniony w trakcie dziatalnosci zwigza-
nej z realizacjg wsparcia w ramach Korpusu Wsparcia Senioréw na rok 2023 |, nie przystu-
g3 jakiekolwiek roszczenia, w tym szczegoélnosci prawo do wynagrodzenia.

Zapoznatem sig z trescig zatacznika nr 6 do Regulaminu Modutu Il Korpusy Wsparcia
Senioréw na rok 2023 i na jego tres¢ wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody ( wiasciwe
podkreslic).

Brak zgody nie oznacza wykluczenia z udzielenia wsparcia w ramach programu Kor-
pus Wsparcia Senioréw na rok 2023

Zabrze, dnia ...

(czytelny podpis osoby skiadajacej oswiadczenie)



Zatacznik nr 5 do Regulaminu Modutu Il Korpusu Wsparcia Senioréw na rok 2023

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swo-
bodnego przeptywu takich danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. zwanym dalej RODO informujemy, iz:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Zabrzu z
siedziba ul. 3 Maja 16, 41-800 Zabrze, tel. 32 2777800, mopr@zabrze.pol.pl;

Inspektorem ochrony danych w Miejskim Osrodku Pomocy Rodzinie w Zabrzu jest Pan Michat
Drozdowski z ktérym mozna sie skontaktowa¢ pod adresem iodo@mopr.zabrze.pl, lub pod numerem
telefonu tel. 32 2777848;

Pani/Pana dane osobowe zawarte w dokumentacji rekrutacyjnej (np. w zgtoszeniu, o$wiadczeniu
uczestnika) oraz ocenie $wiadczenia ustugi bedq przetwarzane w celu realizacji ustugi wsparcia na
rzecz Seniorow w ramach Programu ,Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2023. Dane osobowe
przetwarzane przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Zabrzu oraz  wybrani przez niego
wykonawcy ustug wsparcia. Przetwarzanie danych osobowych jest niezbedne dla wykonania zadania
realizowanego w interesie publicznym ,Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2023 na podstawie art. 6
ust. 1 lit. &) RODO w zw. z ustawq z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym. Podstawg prawng
przetwarzania szczegolnych kategorii danych osobowych jest art. 9 ust. 2g) RODO tj. przetwarzanie
jest niezbedne ze wzgledow wigzanych z waznym interesem publicznym;

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcow
danych osobowych, ktérymi moga byc¢:

a podmioty uprawnione do uzyskania danych na podstawie obowigzujacego prawa, gdy
wystapig z takim zadaniem w oparciu o0 stosowng podstawe prawna,

b podmioty przetwarzajace je na zlecenie Miejskiego O$rodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu w
szczegolnosci stowarzyszeniom Swiadczacym pomoc;

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji mig-
dzynarodowej;

« Dane osobowe beda przechowywane przez okres zgodny z obowigzujacymi przepisami archi-
walnymi, tj. m.in. ustawg z 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach i
rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministrow z 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancela-
ryjnej, jednolitych rzeczowych wykazoéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu
dziatania archiwow zaktadowych;

Posiada Pani/Pan prawo do:

a dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 RODO z zastrzezeniem, Ze udostgpniane
dane osobowe nie moga ujawnia¢ danych oséb trzecich;

b sprostowania danych, na podstawie art. 16 RODO;

¢ zadania usuniecia danych po uptywie okresu, o ktérym mowa w pkt. 6.

« Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych., gdy
uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepi-
sy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

 Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Osoba ubiegajgca
sie 0 przyznanie pomocy jest zobowigzana do ich podania, a konsekwencjg niepodania da-
nych osobowych bedzie brak mozliwosci rozpatrzenia sprawy.




diqCznl r 0 Regulaminu vioduru orpusu Sparcia Seniorow na ro

Zabrze,dn. ........cooviiiiiiiiiiiiii
Osoba wskazana do kontaktu:
Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Numer pesel:

Numer telefonu:

Dotyczy Uczestnika:
Imie i nazwisko:

OSWIADCZENIE

osoby wskazanej do kontaktu z pracownikiem Centrum Aktywnosci Senioralnej

Ja nizej podpisana’y oswiadczam,
ze w przypadku zgonu

imie i nazwisko
Uczestnika projektu lub braku mozliwosci osobistego zwrotu opaski monitorujacej ze wzgledu na
stan zdrowia przez Uczestnika (np. z powodu obiektywnych przeszkdd natury zdrowotnej),
zobowiazuje sie zwréci¢ Gminie ww. Opaske w oryginalnym opakowaniu wraz z instrukcja
obstugi, karta SIM, ladowarka w terminie kolejnych 14 dni kalendarzowych od daty zaistnienia
przestanek zwrotu urzadzenia.

Czytelny podpis osoby wskazanej do kontaktu

DYRE!KTOR

i

mgr Dany Dymek



