INFORMACJA O PRZETWARZANIU DAN YCH OSBOWYCH
Niniejszym informujemy Pana/Pania, ze przetwarzamy Pana/Pani dane osobowe. Szezegbly tego dotyer.
znajduja.sie ponize;:

I. Administrator danych osobowych

Osrodek Pomocy Spolecznej w Niemeach Jest Administratorem Pana/Pani danych osobowych .

II. Inspektor Och rony Danych

Administrator danych osobowych wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie skontaktow:
w sprawach ochrony swoich danych osobowych i realizacji praw pod adres: iod.ops@niemce.pl lub piseinnis
adres naszej siedzihy: 21-025 Niemee. ul. Lubelska 119,

II1. Cele i podstawy przetwarzania

Dane osobowe sg przetwarzane przez administratora danych osobowych,,,pom'e\«vaz 83 niezbedne do wykonan: ..
zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wladzy publicznej POWIErzZos:

administratorowi (art. 6 ust. 1 Jit. e RODOY.

IV. Kategorie danych, ktore przetwarzamy :
Administrator danych przetwarza Jedynie te kategorie danych. ktdre s3 konieczne do realizacji celu okredloncg:
w punkcie I1]. Administrator danych nic stosuje zau tomatyzowanego podejmowania decyzji, ani profilowania.

V. Odbiorey danych

administier danyeh hedzie udosteopnial jedynie tym podmiotom, ktérym
zezegdinyeh pracpiséw prawa powszechnie obowigzujacego.

Pana/Pani dane osohowe
obowiazek udostepnic dane osahowe i Muey s

VI Przekazywanie danych do panstw trzecich lub organizacji miedzynarodowych

Administrator danych osobowych nie przekazuje danych poza teren Polski. .

VIL Okres przechowywania danych

Dane osobowe sy przetwarzane zgodnie 2 terminami okreslonymi w ustawie z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowyr,
zasobie archiwalnym i archiwach oraz przepisami prawa powszechnie obowigzujacego. Co do zasady
dokumentacja stanowigca materialy archiwalne jest przekazywana niezwlocznie po uplywie 25 lat od o
wytworzenia do wlasciwego archiwum panstwowego, o ile organ lub jednostka organizacyjna nie przekazaiv

wezednie] materialéw archiwalnych do archiwum panstwowego.

VIII. Prawa os6b fizycznych. ktorych dane $g przetwarzane

Osobie, ktorej dane sq przetwarzane, przystuguje:

a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzym ania ich kopii;
b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych:

¢) prawo do usuniecia danych. tzw. prawo do zapumnienia:

d) ograniczenia przetwarzania dan yvech:

@) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorezegu.



Niemce, dnia ..........oovvnnien..
" (picczatka zakiadu opield zdrowotnej)
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

do Osrodka Pomocy Spotecznej w Niemcach o konieczno$ci przyznania ustug
opiekunczych w miejscu zamieszkania

Imie i NAZWISKO PACTEITA: «..uiuuienitnet ettt e et
|-y OO

PiNG Lol he 1Yo vA 2 1 T

Ze wzgledu na stan zdrowia osoba:

[ ] nie wymaga [ | wymaga pomocy w formie ustug opiekunczych w wymiarze..........

tygodniowo.*

Choroba powoduje koniecznosé¢ wykonywania ustug opiekunczych w zakresie:
1. podstawowej pielegnacji :

[ ] pomoc w utrzymaniu higieny ciala

[ ] pomoc przy ubieraniu i rozbieraniu

[ ] pomoc zaspokojeniu czynnosci fizjologicznych
[ ] zmiana pampersa

[ ] pomoc w przygotowaniu positkéw

[ ] pomoc w spozywaniu positkéw

2. wspierania procesu leczenia:

[ ] nadzdr nad przyjmowaniem lekéw zgodnie z zaleceniem lekarza
[ ] realizacja recept
[ ] umawianie wizyt lekarskich 1 pielegniarskich

3. pomoc w prowadzeniu gospodarstwa domowego:

[ ] zapewnienie positkéw

[ ] robienie zakupow

[ ] zatatwianie spraw urzedowych
[ ] sprzatanie mieszkania

[ ] zapewnienie ogrzewania

Pacjent objety jest opieka pielegnacyjna:
- pielegniarki srodowiskowej [ Ttak [ ]nie

- pielegniarki dlugoterminowej [ ]tak [ ] nie

Osoba wymaga umieszczenia w ZOL-u: [ Jtak [ ]nie

pieczatka lekarza

* Ustawa o pomocy spotecznej wskazuje, ze pomoc w formie ushug przystuguje osobom samotnym, ktére z powodu
wieku, choroby, niepetnosprawnosci lub innej przyczyny wymagajg pomocy innych oséb, a sg jej pozbawione. Ustugi
opiekuncze moga byé przyznane réwniez osobom, ktére wymagaja pomocy innych oséb, a rodzina nie moze takiej

pomocy zapewnic.

Ustugi opiekuncze obejmuja pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych, opieke higieniczng, zalecong przez

lekarza pielegnacje oraz, w miar¢ mozliwosci, zapewnienie kontaktéw z otoczeniem.



pieczatka zaktadu leczniczego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla osoby wymagajacej pomocy w formie specjalistycznych ustug opiekunczych

Na podstawie przeprowadzonego badania lekarskiego w dniu........ccccininiiniiniiiinc

StWIerdzam, Z€ Pan/PaNi.........c ittt s e e e n e

z powodu wieku, choroby Iub innych przyczyn wymaga pomocy w formie

specjalistycznych ustug opiekuniczych.

Rozpoznanie (rodzaj schorzenia lub niepelnosprawnosci)

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

Zaswiadczenie wydaje Sie do dNi@ .....cocceeeeveeeerecieeeceeee e scnenans [T e eaaraaen
Zaswiadczenie wydaje sie w celu przedlozenia w Osrodku Pomocy Spotecznej w

Niemcach.

( miejscowos¢ i data ) pieczatka i podpis lekarza



Pieczec zaktadu leczniczego

Zaswiadczenie lekarskie

Na wykonanie specjalistycznych uslug opiekunczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi.

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

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

Rodzaj zlecanej ustugi: *

1) uczenie i rozwijanie umiejetnosci niezbednych do samodzielnego zycia, w tym zwlaszcza:
a) ksztattowanie umiejgtnosci zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych i umiejgtnosci spolecznego
funkcjonowania, motywowanie do aktywnosci, leczenia i rehabilitacji, prowadzenie treningéw
umiejgtnosci samoobstugi i umiejetnosci spotecznych oraz wspieranie, takze w formie asystowania w
codziennych czynno$ciach zyciowych, w szczegdlnoscei takich jak:

samoobstuga, zwilaszcza wykonywanie czynnosci gospodarczych i porzadkowych, w tym
umiejetno$¢  utrzymania i prowadzenia domu,
dbatos¢ o higiene i wyglad,

utrzymywanie kontaktéw z domownikami, réwiesnikami, w miejscu nauki i pracy oraz ze
spotecznoscia lokalng,

wspodlne organizowanie i spgdzanie czasu wolnego,

.

korzystanie z ustug r6znych instytucji,

b) interwencje i pomoc w zyciu w rodzinie, w tym:

pomoc w radzeniu sobie w sytuacjach kryzysowych - poradnictwo specjalistyczne, mterwenqe
kryzysowe, wsparcie psychologiczne, rozmowy terapeutyczne,

utatwienie dostepu do edukacji i kultury,

doradztwo, koordynacja dziatan innych stuzb na rzecz rodziny, ktérej cztonkiem jest osoba
uzyskujaca pomoc w formie specjalistycznych ustug,

ksztattowanie pozytywnych relacji osoby wspieranej z osobami bliskimi,

wspotpraca z rodzing - ksztaltowanie odpowiednich postaw wobec osoby chorujacej,
niepetnosprawnej,

c) pomoc w zatatwianiu spraw urzedowych, w tym:

W uzyskaniu swiadczen socjalnych, emerytalno-rentowych,
w wypetnieniu dokumentéw urzedowych,

d) wspieranie i pomoc w uzyskaniu zatrudnienia, w tym zwlaszcza:
* w szukaniu informacji o pracy, pomoc w znalezieniu zatrudnienia lub alternatywnego zajecia,
w szezegOlnosei uczestnictwo w zajeciach warsztatéw terapii zajeciowej, zaktadach aktywnosci
zawodowej, Srodowiskowych domach samopomocy, centrach i klubach mtegracp spotecznej, klubach
pracy,
o W kompletowaniu dokumentéw potrzebnych do zatrudnienia,

* W przygotowaniu do rozmowy z pracodawca, wspieranie i asystowanie w kontaktach
z pracodawca,

* wrozwigzywaniu probleméw psychicznych wynikajacych z pracy lub jej braku,

-verte-



e) pomoc w gospodarowanit pienigdzmi, w tym:

e nauka planowania budzetu, asystowanie przy ponoszeniu wydatkow,

¢ pomoc w uzyskaniu ulg w optatach,

o zwiekszanie umiejetnosci gospodarowania wlasnym budzetem oraz usamodzielnianie finansowe;

2) pielegnacja - jako wspieranie procesu leczenia, w tym:

a) pomoc w dostepie do $wiadczen zdrowotnych,

b) uzgadnianie i pilnowanie terminow wizyt lekarskich, badan diagnostycznych,

¢) pomoc w wykupywaniu lub zamawianiu lekow w aptece,

d) pilnowanie przyjmowania lekéw oraz obserwowanie ewentualnych skutkow ubocznych -ich
stosowania,

e) w szczegblnie uzasadnionych przypadkach zmiana opatrunkéw, pomoc w uzyciu $rodkéw
pomocniczych i materiatow medycznych, przedmiotow ortopedycznych, a takze w utrzymaniu
higieny,

f) pomoc w dotarciu do placéwek stuzby zdrowia,

g) pomoc w dotarciu do placowek rehabilitacyjnych;

3) rehabilitacja fizyczna i usprawnianie zaburzonych funkcji organizmu w zakresie nieobjetym przepisami
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135, z pdzn. zm.3)):

a) zgodnie z zaleceniami lekarskimi lub specjalisty z zakresu rehabilitacji ruchowej lub fizjoterapii,

b) wspbtpraca ze specjalistami w zakresie wspierania psychologiczno-pedagogicznego i edukacyjno-
terapeutycznego  zmierzajacego do wielostronnej aktywizacji osoby korzystajacej ze
specjalistycznych ustug;

4) pomoc mieszkaniowa, w tym:

a) w uzyskaniu mieszkania, negocjowaniu i wnoszeniu optat, ,
b) w organizacji drobnych remontéw, adaptacji, napraw, likwidacj¥ barier architektonicznych,
¢) ksztattowanie wiasciwych relacji osoby uzyskujacej pomoc z sasiadami i gospodarzem domu;

5) zapewnienie dzieciom i mtodziezy z zaburzeniami psychicznymi dostgpu do zajeé rehabilitacyjnych
i rewalidacyjno-wychowawczych, w wyjatkowych przypadkach, jezeli nie maja mozliwosci uzyskania dostepu
do zajeé, o ktérych mowa w art. 7 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U.
‘Nr 111, poz. 535, z pbzn. zm.4)).

Wterminieod...............,.........................................‘..do ...... TP OSP PP OPRPPPR e
W ilo$ci vovvivinnns S PRSGREERRIES miesiecznie/tygodniowo®
( miejscowos¢ data) ( pieczatka i podpis lekarza)

Rodzaje specjalistycznych ustug opiekuficzych okresla Rozporzadzenie Ministra Polityki Spotecznej z dnia
22 wrzeénia 20015¢. w sprawie specjalistycznych ustug opiekunczych. ( Dz.U.2005.189.1598 z p6z. zm.)

* piepotrzebne skresli¢



ZASWIADCZENIE
DOTYCZACE SPECJALISTYCZNYCH USLUG OPIEKUNCZYCH

................................................................................................................................
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Ze wzgledu na stan zdrowia dziecka oraz sytuacj¢ rodzinng konieczne jest zapewnienie dziecku
specjalistycznych ustug opiekunczych w WYMIArze .....c.ceeeneene godzin tygodniowo, w ramach ktérych
prowadzone byloby usprawnienie i rewalidacja dziecka zgodnie z Rozporzadzeniami Ministra Pracy

i Polityki Socjalnej z dnia 22.09.2005 r. Dz.U. Nr 189, poz.1598. i Ustawy o pomocy spotecznej z dnia 12
marca 2004 r. ze zmianami. Ze wzgledu na stan zdrowia dziecka, oraz sytuacje rodzinng, konieczne jest
zapewnienie dziecku specjalistycznych ustug opiekuniczych w:

SfOIMIC. c.vvieeereeeeiiiiiiiinaaens e W wymiarze...... z;g,odzin tygodniowo,
L OTINIC e eeeerer e eaeeeeenrae e e W wymiarze...... godzin tygodniowo,
fOIMIE. e vevieeeie e eeeeeneens W wymiarze...... godzin tygodniowo,
00 11 (<UD eeeene W wymiarze...... godzin tygodniowo,

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

...............................................................................................................................................
......................................................................................................................
T R R R R R SR LI AT A A SRR AR

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

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

Zaswiadczenie wydaje sie w celu przedtozenia W OPS, na OKIES ...oovrivecicricusniiinmiimmnnniss s .



pieczeé podmiotu leczniczego miejscowos¢, data

ZASWIADCZENIE

TIHE T NAZWISKO: .« cvvveveininsicereeienesssine e e

DAtR UFOAZEIEIAL -« e+ vveeeeseesaneeeeemeeeeeeesss s s aaba s e s s st s s s st

ROZPOZIGIIC e vvvereeveveanssnns s

Dziecko jest pacjentem tutejszego O STOAKA. v vininreeeeeninanenrene /Poradni Zdrowia
PsychiCZnego...o.vueeneunernnrneeeeeees e 13Ys FEUUUTUTTURUR U PPTPPPPPPPRPPPPRE PP

Ze wzgledu na stan zdrowia dziecka, oraz sytuacje rodzinng, konieczne jest zapewnienie
dziecku specjalistycznych ustug opiekunczych dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi w:

fOTTIIIC. .+ e e eeeeeenensenenraaeeneanennseaneanneasesns W Wymiarze....... godzin tygodniowo,
FOITIIE. <o W wymiarze...... godzin tygodniowo,
B 200t TOUUT TR PEPRPOPSPPPPRPRPR PR W Wymiarze...... godzin tygodniowo,
St U T TR U PPPRPISPPPPPPPEPPRREE W wymiarze...... godzin tygodniowo,

w ramach ktorych prowadzone byloby uczenie i rozwijanie umiejetno$ci niezbednych do
samodzielnego Zycia, oraz usprawnienie zaburzonych funkcji organizmu (zgodnie z § 2 pkt.1
lit. A, oraz § 2 pkt. 3 litb Rozporzadzenia Ministra Polityki Spolecznej z dn. 22 wrzesnia
2005 r. w sprawie specjalistycznych ustug opiekuniczych - Dz. U. z 2005 r., Nr 189, poz 1598

zpbzn. Zm.)
Zaswiadczenie wydaje sig do diia.......eeiiueeniriiriniii

Zaswiadczenie wydaje sie w celu przediozenia w Oérodku Pomocy Spoteczne;j.

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

podpis i pieczatka lekarza



(miejscowosé)

OSWIADCZENIE

zamieszkaty

kod pocztowy B miejscowosé

Jestem §wiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie fatlszywego o§wiadczenia przewidzianej
w art. 233 §1 1 §2 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997 1. Kodeks Karny (tekst jedn. Dz. U. z 2019 r., poz. 1950

| z pbzn. zm.) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy*, a takze §wiadomy celu sktadania niniejszego
| dokumentu o§wiadczam, ze:

méj dochdd miesigezny wraz ze wszystkimi dodatkami Wynosic ...

ponadto oswiadczam, co nastepuje

Jednocze$nie zobowiazuje sie do niezwlocznego zawiadomienia O$rodka Pomocy Spotecznej o zmianie
mojej sytuacji osobistej, dochodowej i majatkowej, ktdra wiaze si¢ z podstawa do przyznania §wiadczenia.

Stwierdzam wlasnorecznos¢ podpisu.

....................................................................... (podpis osoby skladajacej oSwiadczenie)
(podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenie)

*Art. 233  §1 - Kto sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sagdowym lub innym posteg-
powaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawde, podlega
karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8.
§2 - Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajac w zakresie swoich
uprawnien, uprzedzit zeznajacego o odpowiedzialnos$ci karnej za falszywe zeznania lub
odebrat od niego przyrzeczenie.

"DRUK-HURT" FPH.U. +6dz ul. Okregowa 40 telffax 42 682-24-11



{misjscowosE)

......... ex ek aenaaasanraannanaana e Zatgeznik nr 3

{ adres)

OSWIADCZENIE O STANIE MAJATKOWYM ¥

{Imie | nazwisko) (data i miejscownsd)
oswiadczam, Ze na stan majatkowy mojej rodziny/méj® sktadaja sie:

I. Nieruchomosci:
- lokal mieszkalny (wielko$é (w m?) , tytut prawny)

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

..................................................................................................................................................
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................

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

I Nalezy uwzglednic majatek objety wspdinoscig ustawowa oraz majgtek odirgbny.
Niepotrzebne skresiic.

PAP-COM HURT-DETAL Tel. 42-6831470 , €09 392 999
www. pap-com.info.pi



iLRuchomosci:
= samochody (typ ,rocznik ,warto

[

¢ szacunkowa)

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

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

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

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

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

lll. Posiadane zasoby: _
= pieniezne (oszczednosci ,papiery wartosciowe itp.- warto$é nominalna)

DM mEen %88 KA MO GKONEOEBEEYD AN UTA M YD N En N M NG N DO ED NG N DU UGN EN NS AU NANED A AEEN NN YBENIUANANTAKBNONEDEAGEIUNASNEOU NN RGN OKEEXENE AR UTREDREEE
..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................

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

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

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

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Jestem swiadomy (-ma) odpowiedzialnos$ci karnej za zlozenie falszywego
os$wiadczenia.

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



secssasscsnnan esevascsessesisarstcsacnenes vessseseenas

(pieczgé zakladu pracy)

ZASWIADCZENIE

Ninigjszym zaswiadcza sig, Z€ Pan(i)........cococvceririiiiininiienniiesinesss e
ZAMIESZKALY(Q)... v eevieereiireerenieeeeecteccri e eeeeeereeereseesteneeetebesaeabeenesetasasnne
jest zatrudniony(a) od dnia........ccceevevieviivieniniinici s
WVorteteeserstesrasessensesseeseasesss e s sessaas e aa b e be s et e te R et e b e e e e Re R e b e A S e e e AL SR b SRR e AL e A s e b e R s e R e e e R e e e et e e e s e nene veveeereneeans
A STANOWISKUL .evvviveieneiireetieiteeseeesressessseessesseeseesasessesaeessaeseeassesetsassertesnessssessensseansastasasessnensesnnersaarsanss
Miesieczne wynagrodzenie brutto z tytulu zatrudnienia za m-C........ooeeeiineisnecinnnnnnene 20...... 1.
WYnosi........ preeeeeeeneens ZH/stownie.....ccovveeveeenenniiiniiiniisneine rrerereesraesaeeeneens creeereeenr e s e eesare e e sares
w tym:
- zaliczka na podatek dochodowy od 0s6b fizycznych.........ccccoooiivininncninnes ... Z;
- sktadka na ubezpieczenie zdrowotne .................. crreenareeanas cereeecenen verereeeens z1;
- sktadka na ubezpieczenie emerytalno — rentowe oraz chorobowe, finansowana przez
UDEZPIECZONEZO. c..verviervriererieeritesnessreseessnesresseens e eerreebeearae e —tesibeere e e e e ssrae e s e e senaessrbeerns veeee 75
Wynagrodzenie netto WYNOSi......cocuvvveveininiinineninieeninesninnnns zk;
Powyzsze dane dotycza dochodéw z tytulu: )
1) wynagrodzenia:
- za prac¢™®
- za czas niezdoInosci do Pracy od .....ccveeeererereneririrencneenesenesesessssesns ¥
2) zasitku:
- chorobowego*
- opiekunczego*
- rehabilitacyjnego™
- macierzynskiego*
- wychowawczego*
Wynagrodzenie to:
- nie jest obcigzone z tytuhu wyrokéw sadowych lub innych tytutdw*

*

- jest 0bcigzone KWotg ... ...ccueviivieimnenieisssnienncniens ZE Z YT e veevene

Wymieniony pracownik:
- nie znajduje si¢ w okresie wypowiedzenia umowy o zatrudnieniu ani w okresie prébnym, nie jest
pracownikiem sezonowym.*

W przypadku podania danych niezgodnych ze stanem faktycznym wystawca za$wiadczenia ponosi
odpowiedzialno$¢ wg przepiséw prawa karnego.

e rerrreerereeeeernarteeseneneenernnas , dnia............. 200 L. eeeeerreeeeereeesreereeeesesarare e s saaae s

(miejscowos€) (kierownik zaktadu pracy lub osoba przez niego upowazniona)

* niepotrzebne skresli¢



