
Burmistrz Miasta i Gminy Wieliczka 
ul. Powstania Warszawskiego 1 

32-020 Wieliczka 
woj. małopolskie  

  

 
ZARZĄDZENIE NR 44/2026 

BURMISTRZA MIASTA I GMINY WIELICZKA 

z dnia 4 marca 2026 r. 

w sprawie wprowadzenia Regulaminu Rekrutacji do Centrum Opiekuńczo - Mieszkalnego w Węgrzcach 
Wielkich 

Działając na podstawie Art. 30 ust.1  Ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym (tj. Dz. U. 
z 2025 r. poz. 1153 z późn.zm) zarządzam co następuje: 

§ 1.  

Wprowadzam Regulamin rekrutacji do Centrum Opiekuńczo - Mieszkalnego w Węgrzcach Wielkich, stanowiący 
załącznik do niniejszego zarządzenia. 

§ 2.  

Zarządzenie wchodzi w życie z dniem podpisania. 

 

   
Zastępca Burmistrza ds. 

Społecznych 
 
 

Lucjan Rówiński 
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Załącznik nr 1 do zarządzenia nr 44/2026 
Burmistrza Miasta i Gminy Wieliczka 
z dnia 4 marca 2026 r. 

Regulamin Rekrutacji do Centrum Opiekuńczo - Mieszkalnego w Węgrzcach Wielkich 

§ 1.  

 Postanowienia ogólne 

1. Niniejszy Regulamin określa zasady rekrutacji mieszkańców do Centrum Opiekuńczo-Mieszkalnego 
w Węgrzcach Wielkich (dalej: „COM”). 

2. COM jest placówką całodobową przeznaczoną dla 20 mieszkańców. 

3. Bezpośredni nadzór nad działalnością COM sprawuje Burmistrz Miasta i Gminy Wieliczka. 

4. Nabór do COM prowadzi Miejsko-Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Wieliczce (dalej: „MGOPS”). 

5. Placówka prowadzona będzie przez podmiot wyłoniony w otwartym konkursie ofert zgodnie z art. 25 ustawy 
o pomocy społecznej oraz zasadami określonymi w ustawie o działalności pożytku publicznego i o 
wolontariacie. 

6. Działalność COM realizowana jest zgodnie ze standardami określonymi w Programie Ministerstwa Rodziny, 
Pracy i Polityki Społecznej pt. „Centra Opiekuńczo – Mieszkalne”. 

7. COM zapewnia pobyt całodobowy we wszystkie dni tygodnia, w tym dni ustawowo wolne od pracy dla 
20 mieszkańców Gminy Wieliczka. 

8. COM  zapewnia mieszkańcom  i uczestnikom  wyżywienie (minimum trzy posiłki dziennie – śniadanie, obiad, 
kolacja), z uwzględnieniem zaleceń wynikających ze stanu zdrowia. 

9. Postawą przyznania usługi pobytu całodobowego w COM, jest wydana po przeprowadzeniu rodzinnego 
wywiadu środowiskowego decyzja administracyjna o przyznaniu usługi pobytu całodobowego w COM. 

§ 2.  

 Charakter placówki 

1. COM jest placówką pobytu całodobowego zapewniającą: 

•zakwaterowanie, 

•wyżywienie, 

•całodobową opiekę, 

•wsparcie w czynnościach życia codziennego, 

•rehabilitację i terapię zajęciową, 

•wsparcie w zakresie aktywizacji społecznej. 

2. Pobyt w COM przyznawany jest na podstawie decyzji administracyjnej na okres do 12 miesięcy, z możliwością 
przedłużenia o kolejny okres w oparciu o analizę konkretnej sytuacji uczestnika. 

3. Zakres wsparcia ustalany jest indywidualnie dla każdego mieszkańca. 

§ 3.  

 Adresaci wsparcia 

1. Uczestnikami Centrum Opiekuńczo -Mieszkalnego w Węgrzcach Wielkich, mogą być dorosłe osoby 
niepełnosprawne, mieszkańcy Gminy Wieliczka : 

•ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepełnosprawności, o których mowa  w ustawie z dnia 
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych oraz 
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•z orzeczeniem traktowanym na równi z orzeczeniem o znacznym lub umiarkowanym stopniu 
niepełnosprawności  w rozumieniu ww. ustawy. 

2. W celu rzetelnej kwalifikacji osób ubiegających się o przyjęcie do COM stosowana będzie Karta oceny 
formalnej i merytorycznej (stanowiąca załącznik nr 2 do regulaminu). 

3. Pierwszeństwo do korzystania z usług COM mają osoby: 

•legitymujące się orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności lub orzeczeniem traktowanym na 
równi z orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności (co najmniej 40% mieszkańców COM) 

•uczestnicy z umiarkowanym stopniem niepełnosprawności, o których mowa w ustawie z dnia 27 sierpnia 
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych oraz 
z orzeczeniem traktowanym na równi z orzeczeniem o znacznym lub umiarkowanym stopniu 
niepełnosprawności  w rozumieniu ww. ustawy. 

•osoby samotne; 

•zagrożone wykluczeniem społecznym; 

•wymagające wsparcia w zakresie samodzielności w wykonywaniu podstawowych czynności życia 
codziennego. 

4. COM nie zapewnia pobytu osobom, których stan zdrowia powoduje konieczność zapewnienia całkowitej 
i całodobowej opieki, w tym osobom leżącym i wymagającym stałej opieki medycznej, przy jednoczesnym 
braku pozytywnych rokowań w zakresie poprawy funkcjonalności. 

5. COM nie zapewnia pobytu osobom, przejawiającym zachowania agresywne                              i autoagresywne. 

6. Osoby, które spełnią wszystkie wymogi, ale nie zostaną zakwalifikowane z powodu braku miejsc, zostaną 
umieszczone na liście rezerwowej. Osoby z listy rezerwowej będą kwalifikowane w przypadku zwolnienia 
miejsca, z uwzględnieniem zapisów ust. 1,2, 3. 

7. W COM istnieje możliwość realizowania usług opieki wytchnieniowej, o których mowa w Programie Ministra 
Rodziny, pracy i Polityki Społecznej „Opieka Wytchnieniowa”. Warunkiem realizacji usług opieki 
wytchnieniowej będzie posiadanie przez COM wolnych miejsc oraz brak osób oczekujących na świadczenie 
usług COM w formie pobytu całodobowego. 

§ 4.  

 Procedura rekrutacyjna 

1. Nabór prowadzony jest przez MGOPS w trybie: 

•otwartego naboru (ogłoszonego publicznie), 

•uzupełniającym – w przypadku zwolnienia miejsca. 

2. Osoba ubiegająca się o miejsce lub jej przedstawiciel ustawowy składa w MGOPS: 

•wniosek o przyjęcie do COM, (załącznik nr 1 do regulaminu)  

•kopię aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności, (oryginał do wglądu) 

•oświadczenie o sytuacji rodzinnej i dochodowej, 

•inne dokumenty, o których mowa w art. 107 ust. 5d ustawy o pomocy społecznej. 

Wniosek wraz z załącznikami można złożyć w siedzibie Miejsko Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej 
w Wieliczce, ul. Szpunara 20 lub pocztą na adres MGOPS ul. Szpunara 20, 32-020 Wieliczka lub 
elektronicznie na adres na  AE:PL-66459-75890-JSCVV-23. 

Wniosek jest do pobrania w siedzibie Miejsko Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej  w Wieliczce, ul. 
Szpunara 20, na stronie Miejsko Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Wieliczce oraz na stronie 
internetowej Urzędu Miasta i Gminy w Wieliczce. 

3. Złożenie wniosku wszczyna postępowanie administracyjne w celu wydania decyzji administracyjnej w sprawie 
przyznania pobytu w COM poprzez podjęcie przez MGOPS następujących działań: 

•przeprowadzenie rodzinnego wywiadu środowiskowego, 
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•ocenę sytuacji zdrowotnej i socjalno-bytowej, 

•analizę zasadności przyznania miejsca w COM. 

4. Dyrektor MGOPS powołuje Komisję Rekrutacyjną, która: 

•dokonuje oceny formalnej i merytorycznej wniosków, 

•sporządza listę rankingową kandydatów, 

•rekomenduje osoby do przyjęcia. 

5. W przypadku większej liczby kandydatów niż miejsc: 

•tworzona jest lista rezerwowa, o której mowa w par. 3 ust. 6. 

§ 5.  

 Kryteria oceny 

1. Stopień niepełnosprawności: 

•znaczny – 25 pkt 

•umiarkowany – 10 pkt 

2. Sytuacja opiekuńcza: 

•brak osoby zapewniającej bezpośrednie wsparcie w stosunku do potrzeb -  lub opiekun w podeszłym 
wieku/ chory– 5 pkt 

3. Zakres niesamodzielności i potrzeba wsparcia 

•Osoba wymagająca stałego wsparcia w większości czynności dnia codziennego – 10 pkt 

•Osoba wymagająca częściowego wsparcia – 5 pkt 

4. Trudne warunki mieszkaniowe/ warunki zagrażające bezpieczeństwu/ bariery architektoniczne – 5 pkt 

§ 6.  

 Decyzja o przyjęciu 

1. Ostateczną decyzję o przyjęciu podejmuje Dyrektor MGOPS. 

2. Przed wydaniem decyzji o przyznaniu usługi pobytu w Centrum, kierownik Centrum dokonuje pisemnych 
ustaleń z osobą ubiegającą się o pobyt w Centrum lub jej przedstawicielem ustawowym, zwanym dalej 
kontraktem mieszkaniowym. 

3. Przyjęcie do COM następuje na podstawie decyzji administracyjnej. 

4. Osoba, która uzyskała decyzję o przyznaniu pobytu w COM  - w porozumieniu z MGOPS zgłasza się do 
Kierownika COM celem ustalenia szczegółów pobytu w COM. 

§ 7.  

 Odpłatność 

1. Pobyt w COM jest odpłatny. 

2. Wysokość odpłatności ustalana jest indywidualnie w drodze decyzji administracyjnej wydanej przez MGOPS, 
zgodnie z: 

•ustawą o pomocy społecznej, 

•uchwałą Rady Miejskiej w Wieliczce. 

3. Wysokość odpłatności uzależniona jest od dochodu mieszkańca. 

§ 8.  

 Postanowienia końcowe 
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1. Zmiany Regulaminu wymagają formy pisemnej. 

2. W sprawach nieuregulowanych zastosowanie mają przepisy prawa powszechnie obowiązującego oraz 
wytyczne Programu „Centra Opiekuńczo-Mieszkalne”. 
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Załącznik nr 1 do Załącznika 

WNIOSEK O PRZYJĘCIE 

do Centrum Opiekuńczo-Mieszkalnego w Węgrzcach Wielkich 

I. Dane osoby ubiegającej się o przyjęcie 

1. Imię i Nazwisko: ................................................................................................... 

2. Data urodzenia: ..................................................................................................... 

3. PESEL: ................................................................................................................. 

4. Adres zamieszkania: .............................................................................................. 

5. Telefon komórkowy: ............................................................................................. 

6. Stopień niepełnosprawności: ................................................................................. 

☐ znaczny 

☐ umiarkowany 

7. Numer i data wydania orzeczenia: ......................................................................... 

II. Sytuacja rodzinna 

1. Czy osoba prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe? 

☐ TAK      ☐ NIE 

2. Dane opiekuna faktycznego/prawnego (jeśli dotycz): 

Imię i nazwisko: .............................................................................................. 

Telefon: ............................................................................................................ 

Wiek opiekuna: ................................................................................................ 

3. Opis aktualnej sytuacji opiekuńczej: 

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

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

III. Sytuacja mieszkaniowa 

☐ mieszkanie własne 

☐ mieszkanie z rodziną 

☐ warunki utrudniające funkcjonowanie (jakie?): 

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

IV. Uzasadnienie wniosku: 

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

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

V. Załączniki 

☐ kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności 

☐ inne (jakie?) ................................................................................................................. 

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą. 

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

(data i podpis wnioskodawcy/opiekuna) 
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Załącznik nr 1 do Wniosku o przyjęcie do COM 

KLAUZULA INFORMACYJNA RODO 

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO) informujemy, że: 

1. Administratorem danych osobowych jest Miejsko-Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Wieliczce. 

2. Dane przetwarzane są w celu przeprowadzenia rekrutacji oraz realizacji wsparcia w Centrum Opiekuńczo-
Mieszkalnym w Węgrzcach Wielkich. 

3. Podstawą przetwarzania danych jest ustawa o pomocy społecznej oraz zgoda osoby, której dane dotyczą. 

4. Dane będą przechowywane przez okres wynikający z przepisów archiwalnych. 

5. Osobie przysługuje prawo dostępu do danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz wniesienia 
skargi do Prezesa UODO. 

Podanie danych jest obowiązkowe w zakresie wymaganym przepisami prawa. 
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Załącznik nr 2 do Wniosku o przyjęcie do COM 

OŚWIADCZENIE O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH 

Ja, niżej podpisany/a ....................................................., 
wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych dotyczących stanu zdrowia, w celu 
przeprowadzenia procedury rekrutacyjnej oraz realizacji wsparcia w Centrum Opiekuńczo-Mieszkalnym 
w Węgrzcach Wielkich. 

.............................................. 
(data i podpis) 
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Załącznik nr 2 do  Regulaminu Rekrutacji 

KARTA OCENY FORMALNEJ I MERYTORYCZNEJ 

I. Ocena formalna 

Kryterium TAK NIE 
Wniosek kompletny ☐ ☐ 
Orzeczenie o niepełnosprawności ☐ ☐ 
Zamieszkanie na terenie Gminy Wieliczka ☐ ☐ 

Wynik Oceny formalnej: 

☐ Pozytywna 

☐ Negatywna 

II. Ocena merytoryczna (punktacja) 

Kryterium Punkty 
Stopień znaczny - 25 pkt ............. 
Stopień umiarkowany - 10 pkt ............. 
Brak osoby zapewniającej bezpośrednie wsparcie w stosunku do 
potrzeb - lub opiekun w podeszłym wieku/chory - 5 pkt 

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

Osoba wymagająca stałego wsparcia w większości czynności dnia 
codziennego - 10 pkt 

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

Osoba wymagająca częściowego wsparcia - 5 pkt ............. 
Trudne warunki mieszkaniowe/warunki zagrażające 
bezpieczeństwu/bariery architektoniczne - 5 pkt 

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

Suma punktów: ............... 

Rekomendacja Komisji: 

☐ zakwalifikować 

☐ lista rezerwowa 

☐ nie zakwalifikować 

Podpisy członków Komisji: 

1.  .................................... 

2.  .................................... 

3.  .................................... 
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