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Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Rozwoju Spotecznego - Polska Unig Europejska

Data wptywu: FORMULARZ REKRUTACYINY

Numer formularza: do projektu ,,POKONAC OGRANICZENIA”

Informacje o projekcie

Petna nazwa: ,POKONAC OGRANICZENIA” — rozwdj ustug spotecznych skierowanych do 0séb zaleznych,
niepetnosprawnych i ich opiekunéw.

Nr projektu: FEMP.06.33-IP.01-1640/24

Priorytet: Fundusze europejskie dla rynku pracy, edukacji i wtgczenia spotecznego

Dziatanie: Wsparcie ustug spotecznych w regionie — ZIT

Realizujacy projekt: Miejsko Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Wieliczce

Fundusz: Europejski Fundusz Spoteczny Plus

Okeres realizacji: 1.04.2025 — 30.06.2029

Instrukcja wypetniania Formularza Rekrutacyjnego:

1. Formularz Rekrutacyjny nalezy wypetni¢ drukowanymi literami.
2. Wtasciwg odpowiedz nalezy zaznaczy¢ krzyzykiem.

3. Wymagane jest uzupetnienie witasnorecznych, czytelnych podpiséw pod oswiadczeniami
znajdujacymi sie na koncu formularza oraz klauzulg RODO.

4. Nabér do projektu prowadzony jest w sposéb ciggty, do wyczerpania miejsc w poszczegdlnych
formach wsparcia. Ztozenie formularza nie jest jednoznaczne z przyznaniem petnego oczekiwanego
wsparcia.

5. Na podstawie formularza, Komisja Rekrutacyjna umieszcza Kandydata na liscie rankingowej
wedtug ilosci zdobytych punktéw. W przypadku réwnej liczby punktéw decyduje kolejnosé
zgtoszen. Szczegdtowe kryteria zamieszone sg w regulaminie rekrutacji.

6. Personel Biura Projektu dostepny codziennie w godzinach 7.30-15.30, Wieliczka, ul. Szpunara 20,
pomaga w prawidtowym wypetnieniu formularza.

7. Formularz sktada sie z czterech gtéwnych czesci, wszystkie wypetnia Opiekun Faktyczny.

Cze$¢ A. Wpisujemy dane osoby zaleznej, ktdrg zajmuje sie sie opiekun. Prosze pamieta¢, ze
kazdy wpis dotyczacy kryterium preferencyjnego musi by¢ udokumentowany.

Cze$¢ B. Wpisujemy dane Opiekuna Faktycznego.

Czes¢ C. Zawiera niezbedne oswiadczenia, ktdre podpisuje Opiekun Faktyczny.
Czesc D. Wypetnia Komisja Rekrutacyjna.

Cze$¢ E. Stowniczek.

Do wniosku nalezy dotaczy¢ w terminie 7 dni:
— wymagane dokumenty potwierdzajgce spetnianie kazdego kryterium preferencyjnego,

— oSwiadczenie Osoby wymagajacej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, w tym ze wzgledu na
wiek, chorobe,niepetnosprawnosc¢ czy zaburzenia psychiczne o zgodnosci danych,

— klauzule Rodo podpisang przez osobe w/w Osobe.
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Klauzula informacyjna wobec uczestnikdw (osoby niesamodzielne oraz opiekunowie faktyczni) projektu
realizowanego w ramach MCWOF przez MGOPS w Wieliczce

Zgodnie z art. 13 wust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27.04.2016 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 (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1) — dalej RODO - informujemy, ze:
1. Administrator Danych
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Miejsko Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej
z siedzibg w Wieliczce, 32-020 Wieliczka, ul. Sienkiewicza 34.
2. Inspektor Ochrony Danych
W sprawach ochrony Pani/Pana danych mozna kontaktowac sie z wyznaczonym Inspektorem Ochrony Danych pod
adresem e-mail iodo@mgopswieliczka.pl oraz pod numerem telefonu 500 610 605.
3. Cele i podstawy przetwarzania
Administrator bedzie przetwarzat Pani/Pana dane osobowe w celu wypetnienia obowigzkéw ustawowych cigzacych na
Administratorze jakimi w tym przypadku jest przeprowadzenia mediacji przez uprawnionego pracownika Osrodka
Pomocy Spotecznej. Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit ¢ RODO i/lub
art. 9 ust. 2 lit b RODO w zw. z Regulaminem projektu pn. ,Pokonaé ograniczenia — rozwdj ustug spotecznych
skierowanych do oséb zaleznych, niepetnosprawnych i ich opiekundw.
4. Odbiorcy danych
Odbiorcami Pani/Pana danych moga by¢ podmioty, ktdre przetwarzajg dane osobowe w imieniu Administratora na
podstawie zawartej z administratorem umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych m.in. firmom
informatycznym, hostingowym, prawniczym, firmom zajmujgcym sie ochrong danych osobowych, oprdcz tego
mozemy zosta¢ zobowigzani np. na podstawie przepisu prawa do udostepnienia Pana/Pani danych osobowych
podmiotom prywatnym i publicznym.
5. Okres przechowywania danych
Pani/Pana dane osobowe po zrealizowaniu celu, dla ktérego zostaty zebrane, bedg przetwarzane
w celach archiwalnych i przechowywane przez okres niezbedny wynikajgcy z przepiséw dotyczgcych archiwizowania
dokumentdw  obowigzujgcych u  Administratora - Rzeczowy  Wykaz Akt lub bezposrednio
z ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.
6. Prawa os6b, ktérych dane dotyczg
Posiada Pani/Pan prawo do:
1) na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych;
2) na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;
3) na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
4) na podstawie art. 17 RODO prawo do usuniecia danych osobowych z zastrzezeniem:
a) ust. 3 lit b RODO tj koniecznosci wywigzania sie z prawnego obowigzku wymagajacego przetwarzania na mocy prawa
Unii lub prawa panstwa cztonkowskiego, ktéremu podlega administrator,
b) ust. 3 lit d RODO gdyz dalsze przetwarzanie jest niezbedne do celéw archiwalnych w interesie publicznym,
c) ust. 3 lit e RODO gdyz dane osobowe mogg by¢ niezbedne do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen;
5) prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO.
Nie przystuguje Pani/Panu:
1) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO, gdyz przetwarzanie odbywa sie na
podstawie art. 6 ust. 1 lit c RODO;
2) na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz podstawg prawng
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO.
7. Informacja o wymogu/dobrowolnosci podania danych
Podanie Pani/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do rozpatrzenia Pani/Pana sprawy.
8. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Pani/Pana dane osobowe nie bedg wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym
profilowania.

Zapoznatem/-am sie z klauzulg informacyjna

data czytelny podpis
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CZESC A

I. Dane uczestnika projektu / osoby zaleinej

Imie (imiona) Nazwisko

PESEL Data urodzenia Ptec

[] Kobieta [J Mezczyzna

Adres zamieszkania i dane kontaktowe

Kraj Wojewddztwo
Powiat Gmina
Miejscowos¢ Kod pocztowy
Ulica Nr budynku/lokalu
Tel. kontaktowy Adres e-mail

Il. Kryteria kwalifikujgce do wsparcia (kazde: 1 pkt)
Prosze zaznaczy¢ wtasciwe:

[J Mieszka, uczy sie lub pracuje na terenie Miasta i Gminy Wieliczka

Weryfikacja: Oswiadczenie w formularzu zgtoszeniowym

[] Jest osobg wymagajgcg wsparcia ze wzgledu na wiek, niepetnosprawnosé, zaburzenia
psychiczne w codziennym funkcjonowaniu

Weryfikacja: Oswiadczenie w formularzu zgtoszeniowym

[J Nie otrzymuje obecnie wsparcia o analogicznym charakterze, dofinansowanego ze srodkow
EFS+

Weryfikacja: Oswiadczenie uczestnika

lll. Kryteria preferencyjne — osoby zalezne
(za kazde spetnione kryterium: 5 pkt)

[J Znaczny lub umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (orzeczenie/orzeczenie dziecka do lat 16)

[1 Niepetnosprawnosc¢ sprzezona (orzeczenie/orzeczenie dziecka do lat 16)

[1 Choroba psychiczna (zaswiadczenie lekarskie)

L] Niepetnosprawnos¢ intelektualna (orzeczenie/orzeczenie dziecka do lat 16)

[] Catosciowe zaburzenia rozwojowe (zgodnie z ICD-10) (zaswiadczenie lekarskie)

[0 Korzystanie z programu Fundusze Europejskie na Pomoc Zywnosciowg (FE PZ) (skierowanie)

] Samotne zamieszkiwanie (oswiadczenie)

[J Kryzys bezdomnosci/zagrozenie bezdomnoscig/wykluczenie z dostepu do mieszkan (oswiadczenie)

[] Dziecko wychowujace sie poza rodzing biologiczng (zaswiadczenie PCPR lub dokumenty wtasne)
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IV. Status uczestnika w chwili przystgpienia do projektu

[] Obywatel panstwa trzeciego

[] Osoba obcego pochodzenia

[] Osoba nalezgca do mniejszosci, w tym spotecznosci marginalizowanych

[J Osoba w kryzysie bezdomnosci lub dotknietych wykluczeniem z dostepu do mieszkan.

CZESC B

I. Dane uczestnika projektu / opiekun faktyczny

Imie (imiona) Nazwisko
PESEL Data urodzenia Pteé
[] Kobieta L] Mezczyzna
Adres zamieszkania i dane kontaktowe
Kraj Wojewddztwo
Powiat Gmina
Miejscowosé Kod pocztowy
Ulica Nr budynku/lokalu
Tel. kontaktowy Adres e-mail

Il. Kryteria kwalifikujgce do wsparcia (kazde: 1 pkt)
Prosze zaznaczyc wtasciwe

] Mieszkam, ucze sie lub pracuje na terenie Miasta i Gminy Wieliczka

Weryfikacja: Oswiadczenie w formularzu zgtoszeniowym

[ Jestem opiekunem osoby niesamodzielnej/zaleznej (ze wzgledu na wiek, niepetnosprawnosé,
zaburzenia psychiczne)

Weryfikacja: Oswiadczenie w formularzu zgtoszeniowym

[1 Nie otrzymuje obecnie wsparcia o analogicznym charakterze, dofinansowanego ze srodkéw
EFS+

Weryfikacja: Oswiadczenie uczestnika

lll. Kryteria preferencyjne — Opiekun Faktyczny
(za kazde spetnione kryterium: 3 pkt)

[] Opiekuje sie osobg o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci

[J] Opiekuje sie osobg z niepetnosprawnoscig sprzezong

[1 Opiekuje sie osobg z chorobg psychiczna
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[] Opiekuje sie osobg z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi (zgodnie z ICD-10)

[0 Opiekuje sie osoba korzystajaca z programu FE PZ

[] Opiekuje sie osobg w kryzysie bezdomnosci

[] Opiekuje sie dzieckiem wychowujgcym sie poza rodzing biologiczng

IV. Dane dodatkowe

1. Wyksztatcenie:

] Brak

[] Podstawowe 1 Gimnazjalne

[0 Zasadnicze zawodowe

[0 Srednie

[1 Policealne L] Wyisze

2. Czy korzystasz ze Swiadczen pomocy spotecznej?

O Tak

] Nie

3. Status zawodowy:

[0 Osoba bezrobotna

Osoba bierna zawodowo

Osoba pracujgca

Emeryt/rencista

O 0g|d

Inne (jakie?)

V. Status uczestnika

1. Status uczestnika
w chwili
przystapieni
ado
projektu

[] Obywatel panstwa trzeciego

[J Osoba obcego pochodzenia

[J Osoba nalezgca do mniejszosci, w tym spotecznosci marginalizowanych

[] Osoba w kryzysie bezdomnosci lub dotknietych wykluczeniem z dostepu

do mieszkan

2. Czy jestes osobg z

niepetnosprawnoscig? |[1 Tak

] Nie

3. Jesli ,Tak”,
prosimy okresli¢
rodzaj:

1 Niepetnosprawnos¢ ruchowa

L1 Niepetnosprawnosc¢ stuchowa

[J Niepetnosprawnos¢ wzrokowa

[ Inna (jaka?)

4. Okresl pokrewienstwo / relacje wzgledem osoby zaleinej
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[ Petla indukcyjna

] Ttumacz migowy

Szczegblne ] Powiekszony tekst
potrzeby: O Podjazd

I Inne (jakie?)

CZESC C

l. Oswiadczenia

1. | Zostatam/em poinformowana/y, ze w przypadku rownej liczby punktéw, o ] Tak |[JNie
udziale w projekcie decyduje kolejnos¢ zgtoszen do wyczerpania miejsc

2. |Mieszkam, ucze sie lub pracuje na terenie miasta i gminy Wieliczka ] Tak |[JNie

3. |Osoba zalezna mieszka, uczy sie lub pracuje na terenie miasta i gminy ] Tak |[JNie
Wieliczka

4. |Osoba, ktorej jestem opiekunem faktycznym wymaga wsparcia w codziennym [ Tak |[J Nie
funkcjonowaniu ze wzgledu na wiek, niepetnosprawnos¢ czy zaburzenia
psychiczne

5. |Nie otrzymuje jednoczesnie wsparcia o analogicznym celu/charakterze, ] Tak |[JNie
dofinansowania ze srodkéw EFS+

6. | Osoba zalezna nie otrzymuje jednoczes$nie wsparcia o analogicznym ] Tak |[JNie
celu/charakterze, dofinansowania ze srodkéw EFS+

Il. Poszukuje nastepujacej pomocy (pola nieobowigzkowe)

1. | Indywidualne poradnictwo (pracownik socjalny, psycholog, prawnik) 1 Tak [ Nie

2. | Opieka wytchnieniowa dzienna [J Tak |[J Nie
2.a |Jezeli ,Tak”:
2.b | Wskazuje opiekuna ] Tak [ Nie
2.c |Imie i nazwisko opiekuna:

3. | Opieka wytchnieniowa catodobowa [ Tak |0 Nie
3.a |Jezeli ,Tak”:
3.b | Wskazuje opiekuna [J Tak |[J Nie
3.c |Imie i nazwisko opiekuna:

4. | Asystent Osobisty Osoby Niepetnosprawne;j ] Tak | Nie
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4.b| Wskazuje opiekuna 1 Tak [ Nie
4.c|Imie i nazwisko asystenta:
5. | Indywidualne szkolenia w miejscu zamieszkania (pielegniarka, fizjoterapeuta) |1 Tak | Nie
6. | Zespotowa asystentura ] Tak [ Nie
7. |Grupy wsparcia ] Tak [ Nie
8. | Warsztaty opiekundow ] Tak |[J Nie
9. |Inne [J Tak |[J Nie
(jakie?)

I1l. Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany/PodpPiSaNna ........ccccuiieeiiiee et e aae e

zgtaszam cheé udziatu w projekcie pn. ,,POKONAC OGRANICZENIA — rozwdj ustug

spotecznych skierowanych do oséb zaleznych, niepetnosprawnych i ich opiekunéw”
w ramach programu Fundusze europejskie dla rynku pracy, edukacji i wtgczenia

spotecznego, Dziatanie 6.33 Wsparcie ustug spotecznych w regionie — ZIT.

Zostatem poinformowany o wspoéffinansowaniu Projektu przez Unie Europejska ze

sSrodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

data czytelny podpis uczestnika projektu

IV. Oswiadczenie

Pouczenie: Sktadanie oswiadczen niezgodnie z prawdg podlega odpowiedzialnosci

karnej zgodnie z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny.

Ja nizej podpisany/podpisana oswiadczam, ze powyzsze dane sg prawdziwe.

Jestem swiadomy/ Swiadoma odpowiedzialnosci prawnej w przypadku podania

nieprawdziwych danych.

data czytelny podpis uczestnika projektu
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CZESCD

‘Wypeinia Komisja Rekrutacyjna

miejscowosc, data

1. | Czy ztozono komplet dokumentéw? ] Tak [ Nie

I

Czy pod wzgledem formalnym osoba spetnia kryteria uczestnika | Tak [J Nie
projektu?

Czy osoba zostata zakwalifikowana do projektu? ] Tak ] Nie

Suma punktow:

Termin rozpoczecia udziatu w projekcie:

o v kW

Termin zakonczenia udziatu w projekcie:

Uwagi Komisji Rekrutacyjnej

Komisja Rekrutacyjna

L.p. Imie i nazwisko Podpis
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CZESC E - Stowniczek objasniajacy pojecia i skroty uzyte w formularzu
rekrutacyjnym do projektu ,,Pokonac¢ Ograniczenia”.

1. UZYWANE SKROTY

EFS — Europejski Fundusz Spoteczny. Jest to jeden z funduszy Unii Europejskiej, ktérego celem jest
wspieranie rozwoju spoteczno-gospodarczego krajow cztonkowskich, szczegdlnie w zakresie
zatrudnienia, edukacji, szkolenia i wtgczenia spotecznego.

ICD-10 — Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych, wersja dziesigta. Jest to
system klasyfikacji medycznej opracowany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO).

FEPZ (FE P2) — Fundusze Europejskie na Pomoc Zywnosciowa 2021-2027, Podprogram 2023. Jest
to jeden z krajowych programow realizowanych z udziatem srodkdw pochodzacych z Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus, zgodnie z Umowag Partnerstwa na lata 2021-2027.

PCPR - Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie — podstawowa samorzgdowa jednostka
organizacyjna pomocy spofecznej na szczeblu powiatowym, realizujgca zadania z zakresu pomocy
spotecznej, wspierania rodziny oraz systemu pieczy zastepczej.

2. UZYWANE POJECIA

Obywatel panstwa trzeciego — w kontekscie Unii Europejskiej jest to kazda osoba, ktéra nie jest
obywatelem panstwa cztonkowskiego UE, czyli posiada obywatelstwo kraju spoza UE.

Osoba obcego pochodzenia — cudzoziemiec, czyli osoba nieposiadajgca obywatelstwa polskiego.
Niezaleznie od tego, czy posiada obywatelstwo innych panstw, w Polsce jest uznawana za osobe
obcego pochodzenia.

Opiekun faktyczny (nieformalny) — osoba petnoletnia sprawujgca opieke nad osobg
niesamodzielng, niebedaca opiekunem zawodowym i niepobierajgca wynagrodzenia za opieke.
Najczesciej jest to cztonek rodziny, ale pojecie to obejmuje rowniez sgsiaddw czy przyjaciot.

Osoba niesamodzielna (zalezna) — osoba, ktdra z powodu stanu zdrowia lub niepetnosprawnosci
wymaga opieki lub wsparcia, gdyz nie jest w stanie samodzielnie wykonywaé co najmniej jednej
z podstawowych czynnosci dnia codziennego.

3. OPIS DOSTEPNYCH FORM POMOCY

1) Indywidualne poradnictwo

Wsparcie edukacyjne i doradcze dla opiekundéw faktycznych realizowane przez Punkt Informacyjnyi
Mobilne Centrum Wsparcia Opiekundw Faktycznych. Kontakt osobisty, mailowy i telefoniczny
w godzinach pracy punktu informacyjnego:

a) w zakresie wiedzy.

Pracownik punktu gromadzi pytania dotyczace potrzeb OF, w miare mozliwosci udziela informacji,
porady, w ztozonych sprawach pozyskuje potrzebne odpowiedzi i przekazuje je bezposrednio do
zainteresowanej osoby, w sposdb przez nig wybrany ( osobiscie, przez telefon , mail, tradycyjng
korespondencj3);

b) w zakresie kompetencji cyfrowych.

Opiekun Faktyczny moze umoéwic sie na indywidualne spotkanie w punkcie informacyjnym , celem
przeszkolenia w podstawowej obstudze komputera,

c) mozliwe jest indywidualne poradnictwo w miejscu zamieszkania, w trudnych sytuacjach,
realizowane przez psychologa, prawnika, pracownika socjalnego.

Wymagany jest odrebny wniosek z opisem sytuacji.
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Gtéwnym celem ustug doradztwa indywidualnego dla opiekundw jest zapewnienie wsparcia
utatwiajgcego realizacje opieki w srodowisku domowym.

2) Opieka wytchnieniowa dzienna

Czasowe przebywanie osoby wymagajacej wsparcia pod opieka innej osoby, co daje opiekunowi
mozliwo$é odpoczynku lub chwilowego odcigzenia. Opieka wytchnieniowa sprawowana jest
w miejscu zamieszkania dla oséb wymagajacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, w tym
ze wzgledu na wiek, niepetnosprawnos¢ lub zaburzenia psychiczne — zaréwno dorostych, jaki dzieci.
Ustuga przystuguje w przypadku wspdlnego zamieszkiwania osoby zaleznej i jej opiekuna.
Zakres czynnosci opiekuna w ramach ustugi:

* pomoc w czynnosciach higienicznych i samoobstugowych,

* pomoc w prowadzeniu gospodarstwa domowego i petnieniu rél rodzinnych,

* pomoc w poruszaniu sie poza domem,

* wsparcie w aktywizacji i kontaktach z otoczeniem.

3) Opieka wytchnieniowa catodobowa

Czasowe, 24-godzinne przejecie opieki nad osobg potrzebujgcg wsparcia, dajgce opiekunowi
mozliwo$é odpoczynku. Realizowane przez wybrany w postepowaniu przetargowym osrodek
opieki catodobowej. Obejmuje pomoc w podstawowych czynnosciach, m.in. karmienie, mycie,
poruszanie sie.

4) Asystent Osobisty Osoby Niepetnosprawnej (AOON)
Forma wsparcia dla oséb z niepetnosprawnos$ciami, zapewniajgca pomoc w codziennym
funkcjonowaniu i zyciu spotecznym.

Zakres czynnosci AOON obejmuje:

a) Pomoc w samoobstudze:

* higiena osobista, ubieranie, kapiel, korzystanie z toalety,
* pielegnacja (np. golenie, makijaz, obcinanie paznokci),
* zmiana pozycji ciata, opieka przeciwodlezynowa,

* karmienie (w tym przez PEG i sonde),

* przesiadanie sie, uktadanie w tézku.

b) Pomoc domowa i wsparcie rodzinne:

* utrzymanie porzadku i czystosci,

* towarzyszenie podczas zakupodw,

* pomoc w praniu i zmianie poscieli,

* pomoc przy dzieciach (przewijanie, transport).

c) Wsparcie w przemieszczaniu sie:

* asystowanie w podrozy,

* pokonywanie barier architektonicznych,

* pomoc osobom z niepetnosprawnoscig sensoryczng,
* transport z udziatem asystenta.

d) Aktywizacja spoteczna i Zyciowa:

* korzystanie z komputera i Internetu,

* spacery, wyjscia do kina, muzeum, kosciota itp.,

* zatatwianie spraw urzedowych i zawodowych,
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* wsparcie komunikacyjne i w podejmowaniu decyzji,
* pomoc przy wizytach lekarskich i zabiegach.

5) Indywidualne szkolenia w miejscu zamieszkania.

Szkolenia w zakresie opieki nad osobg niesamodzielng w miejscu jej zamieszkania, w szczegdlnosci;
pielegnacja i rehabilitacja jako wsparcie procesu leczenia.

Szkolenia ukierunkowane na dostarczenie umiejetnosci praktycznych, w szczegdlnosci zwigzanych
z czynnoSciami pielegnacyjnymi, podnoszeniem i przesuwaniem osoby unieruchomionej,
zapobieganiem powiktaniom wynikajgcym z dtugotrwatego unieruchomienia, udzielaniem
pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zycia, komunikowaniem sie z podopiecznym, planowaniem
opieki, monitorowaniem podopiecznego oraz nawigzywaniem wspotpracy z jednostkami opieki
zdrowia.

Wymagany jest odrebny wniosek z opisem sytuac;ji .

6) Zespotowa asystentura

Wspotpraca zespotu specjalistéw realizowana w formach mobilnych (niestacjonarnych).

Ustuge rozpoczyna diagnostyczna wizyta zespotu ( pracownik socjalny + specjalista) w miejscu
Swiadczenia opieki, ktdrej celem jest weryfikacja potrzeb, nastepnie zostanie opracowany
indywidualny plan wsparcia. llos¢ wizyt ustalana jest indywidualnie, wg. potrzeb i stanu zdrowia
podopiecznego.

Wymagany jest odrebny wniosek z opisem sytuac;ji .

7) Grupy wsparcia

Grupy stuzgce wzajemnej pomocy, wymianie specjalistycznych doswiadczen (np. niestandardowe
sposoby karmienia), wymianie sprzetu oraz wsparciu emocjonalnemu. Opiekun Faktyczny zyskuje
mozliwo$ci poznania i znalezienia adekwatnych do swojej sytuacji osobistej, skutecznych
sposobdw radzenia sobie z emocjami, ktére towarzyszg opiece nad osobg niesamodzielng,
przyjrzenia sie wtasnym, czesto niezaspokojonym lub

nieuswiadomionym, potrzebom, odreagowania stresu zwigzanego z koniecznoscig swiadczenia
opieki, poznania przyczyn i zrozumienia trudnych zachowan bliskiej osoby niesamodzielnej,
wymiany doswiadczen w gronie oséb znajdujgcych sie w podobnej

sytuacji i roli zyciowej. Spotkania te sg dla wielu opiekundw nieformalnych jedyng mozliwoscia
poznania 0s6b w zblizonym potozeniu i poszerzenia sieci interakcji do budowania platformy
wymiany doswiadczen.

8) Warsztaty dla opiekunow

Szkolenia obejmujgce réznorodne zagadnienia — od podstawowej opieki po specjalistyczne tematy
medyczne i prawne. Mogg by¢ wzbogacone o filmy instruktazowe.

Planowany zakres tematyczny warsztatow: Swiadczenia i formy pomocy dla oséb
z niepetnosprawnosciami stacjonarne formy opieki (ZOL, DPS, hospicjum), pierwsza pomoc
przedmedyczna, zywienie oséb starszych i niepetnosprawnych, przemoc wobec oséb zaleznych,
prawne aspekty opieki, psychologia opieki, choroby neurodegeneracyjne (Alzheimer, Parkinson,
otepienie), profilaktyka, pielegnacja ran, odlezyn, przetok itp. techniki relaksacji i redukcji leku.
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