Zarzgdzenie Nr 02/2026
Dyrektora Osrodka Pomocy Spotecznej w Libigzu

z dnia 02.01.2026 r.

w sprawie: Requlaminu Swiadczenia ustug ,,opieki na odlegtos¢” w ramach programu
,Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2026

Dyrektor Osrodka Pomocy Spotecznej w Libigzu zarzadza:
§1. Ustalam Regulamin swiadczenia ustug ,,opieki na odlegtos¢” w ramach programu
,,Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2026 stanowigcy zatacznik nr 1 do niniejszego

zarzadzenia.

§2. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.



Zatacznik Nr 1 do Zarzadzenia Nr 02/2026
Dyrektora Osrodka Pomocy Spotecznej
w Libigzu z dnia 02.01.2026 r.

REGULAMIN SWIADCZENIA UStUG ,,0PIEKI NA ODLEGLOSC” W RAMACH PROGRAMU
,KORPUS WSPARCIA SENIOROW” NA ROK 2026

§1
Postanowienia ogdlne
1. Niniejszy Regulamin $wiadczenia ustug ,,opieki na odlegto$¢” zwany dalej

»Regulaminem”, okresla zasady i warunki przyznawania przez Osrodek Pomocy Spotecznej w
Libigzu ustug teleopieki na rzecz osdb przystepujacych do programu ,Korpus Wsparcia
Seniorow” na rok 2026.

2. Celem gtéwnym Programu jest poprawa jakosci zycia oséb w wieku 60 lat i wiecej
poprzez realizacje ustug wykorzystujgcych nowoczesne technologie.
3. Ustuga Swiadczona bedzie w miejscu zamieszkania oséb objetych Programem.
4, Swiadczenie ustug ,,opieki na odlegtoé¢” odbywa sie nieodptatnie na podstawie umowy
zawartej z uczestnikiem programu na okres od zawarcia umowy do 31 grudnia 2026r.
§2
Definicje

Pojecia uzyte w Regulaminie oznaczaja:

1) Program - oznacza program , Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2026,
2) Uczestnik - osoba, ktéra zostata zakwalifikowana do Programu zgodnie z zasadami
okre$lonymi w ramach niniejszego Regulaminu.

§3

Pomoc swiadczona w zakresie Programu
1. W ramach Programu $wiadczone beda ustugi ,,opieki na odlegtosé¢”, czyli catodobowy,
domowy system wsparcia Uczestnikdw przez konsultantéw, ktorzy bedg pracowaé w cen-
trum teleopieki w petnej gotowosci do odebrania sygnatu alarmowego od Uczestnika.
2. Uczestnicy otrzymajg nieodptatnie monitorujgcg stan zdrowia opaske na nadgarstek z
przyciskiem SOS z mozliwoscig potaczenia gtosowego z centrum teleopieki wraz z instrukcjg
obstugi i kartg SIM.
3. Po otrzymaniu sygnatu, konsultanci organizujg pomoc adekwatng do zaistniatej sytuacji,
dotyczacej danego Uczestnika.
4. Opaska monitorujgca stan zdrowia Uczestnika wyposazona jest w przycisk SOS z
mozliwoscig potgczenia z centrum teleopieki oraz dodatkowe funkcje, w tym detektor upadku
oraz lokalizator GPS.
5. Opaska monitorujgca stan zdrowia jest wtasnoscig Gminy Libigz - Osrodka Pomocy Spo-
tecznej w Libigzu i bedzie uzyczona Uczestnikowi na podstawie umowy o swiadczenie ustug
,»;opieki na odlegtos¢”, ktérej wzor stanowi zatgcznik nr 2 do Regulaminu.
6. Warunkiem objecia Uczestnika Programu catodobowg ,,opiekg na odlegtos¢” przez cen-
trum teleopieki jest dostepnos¢ sygnatu telefonii komdrkowej w miejscu przebywania
Uczestnika, noszenie przez Uczestnika opaski monitorujgcej stan zdrowia na nadgarstku i
zapewnienie w sposdb nieprzerwany wiasciwego poziomu natadowania baterii.
7. Opaska monitorujgca stan zdrowia stuzy do natychmiastowego poinformowania konsul-
tanta za pomocg przycisku SOS w celu wezwania pomocy, w przypadku zagrozenia zycia,



zdrowia lub bezpieczenstwa Uczestnika. Urzadzenie tgczy sie z pracownikami centrum tele-
opieki, do ktérych zadan nalezy udzielanie Uczestnikowi nalezytej pomocy — adekwatnej do
zaistniatej sytuacji, w tym do informowania oséb wskazanych do kontaktu o potrzebie udzie-
lenia pomocy Uczestnikowi oraz wezwania pogotowia ratunkowego lub innych stuzb ratun-
kowych —w przypadku zajscia takiej koniecznosci.

8. W ramach Programu Uczestnik bedzie miat zapewnione:

1) podtaczenie opaski monitorujgcej zdrowie do systemu teleopieki oraz catodobowg mozli-
wosci tgcznosci z centrum teleopieki z zastrzezeniem spetnienia warunkdéw, o ktérych mowa
w ust. 6 niniejszego paragrafu.

2) przeszkolenie grupowe lub indywidualne w zakresie obstugi opaski monitorujgcej stan
zdrowia oraz prezentacje dziatania systemu teleopieki,

3) catodobowy monitoring i rejestracje sygnatéw alarmowych,

4) mozliwos$é kontaktu z pracownikami centrum teleopieki w sytuacji zajscia takiej koniecz-
nosci, a w szczegodlnosci w sytuacjach zagrozenia zdrowia, zycia lub ztego samopoczucia
Uczestnika.

§4

Warunki naboru i uczestnictwa w Programie
1. Projekt skierowany jest do oséb wymagajgcych wsparcia, ktérych stan zdrowia moze po-
wodowac zagrozenie zycia, zdrowia lub bezpieczenstwa.
2. Uczestnikiem Programu moze zostac tylko osoba spetniajgca nastepujgce kryteria podsta-
wowe:
1) posiada miejsce zamieszkania na terenie Gminy Libiaz,
2) ukonczyta 60 rok zycia,
3) jest osobg majaca problemy z samodzielnym funkcjonowaniem ze wzgledu na stan zdro-
wia:
- prowadzgcy samodzielne gospodarstwo domowe lub
- mieszkajgcg z osobami bliskimi, ktdre nie sg w stanie zapewnié jej wystarczajgcego wspar-
cia.
3. Osobami preferowanymi (kryteria dodatkowe) do objecia wsparciem sa:
Osoby, w stosunku do ktdrych orzeczono stopnien niepetnosprawnosci (umiarkowany lub
znaczny stopien niepetnosprawnosci) lub réwnowazne ZUS, na dowdd czego osoba przed-
ktada orzeczenie o posiadanym stopniu niepetnosprawnosci lub inny dokument potwierdzaja-
cy spetnienie kryterium — 1 pkt.
4. Warunkiem uczestnictwa w Programie jest zdolno$¢ do obstugi alarmowego przycisku
znajdujgcego sie na urzgdzeniu oraz kontaktu gtosowego z operatorem Centrum Teleopieki.
5. Warunkiem uczestnictwa w procesie naboru jest zgtoszenie checi uczestnictwa w Progra-
mie w siedzibie Osrodka Pomocy Spotecznej w Libigzu, ul. 9 Maja 2 oraz ztozenie wniosku
stanowigcego zat. nr 1 o przystgpienie do Programu osobiscie lub przez opiekuna prawnego
lub petnomocnika.
6. Rekrutacja do udziatu w Programie bedzie odbywaé sie od dnia 02.01.2026 r. do wyczer-
pania opasek.
7. Ztozenie dokumentdéw zgtoszeniowych nie jest réwnoznaczne z przyjeciem do udziatu
w Programie.
8. Do udziatu w Programie zakwalifikowane zostang osoby z najwiekszg liczbg punktow.
10. Weryfikacja wniosku zgtoszeniowego obejmuje ocene spetnienia kryteriow podstawo-
wych warunkujgcych udziat w Programie, o ktérych mowa w §4 ust. 2. Spetnienie ich jest
obligatoryjne.
11. W przypadku nie spetnienia tgcznie wszystkich kryteriow warunkujgcych udziat w Pro-
gramie, wniosek zostanie odrzucony i nie bedzie podlegat dalszej ocenie.



12. Whnioski, ktére spetniajg wszystkie kryteria warunkujgce udziat w Programie, zostang
zweryfikowane pod wzgledem kryteriéw dodatkowych, o ktérych mowa w §4 ust. 4.

13. Spetnienie kryteriow dodatkowych nie jest obligatoryjne ale w przypadku ich spetnienia
Kandydat otrzymuje za nie dodatkowe punkty.

14. Na podstawie przedtozonych zgtoszen zostanie sporzadzona lista podstawowa i rezerwo-
wa Uczestnikdw Programu. Osoby z najwiekszg liczbg punktéw z listy rezerwowej bedg kwa-
lifikowane kolejno do udziatu w Programie w przypadku rezygnacji z udziatu lub zgonu oséb
z listy podstawowe;j.

15. W przypadku, gdy wiecej uprawnionych do wsparcia Kandydatow uzyska jednakowa licz-
be punktéw, o zakwalifikowaniu decydowac bedzie kolejnos¢ ztozenia kompletu dokumen-
tow zgtoszeniowych.

16. W przypadku nie wytonienia grupy docelowej, braku Uczestnikéw na liscie rezerwowej lub
rezygnacji badz innych okolicznosci uniemozliwiajgcych udziat w Programie, Osrodek Pomocy
Spotecznej w Libigzu bedzie przeprowadza¢ nabory uzupetniajgce wedtug zasad okreslonych
w Regulaminie.

17. Informacja na temat zakwalifikowania do Programu z informacjg na temat miejsca i ter-
minu podpisania umowy, przeprowadzenia szkolenia oraz wydania opaski monitorujgcej stan
zdrowia zostanie przekazana Uczestnikowi telefonicznie lub e-mailowo.

18. Osoby zakwalifikowane do Programu sg zobowigzane do podpisania Klauzuli Informacyj-
nej dla Osdéb zgtaszajgcych udziat w Programie.

19. Dokumenty dotyczgce realizacji Programu bedg przetwarzane i archiwizowane w postaci
papierowej w siedzibie Osrodka Pomocy Spotecznej w Libigzu z zachowaniem przepiséw o
ochronie danych osobowych.

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

21. Z osobami, ktére zostaty zakwalifikowane do Programu zostanie podpisana umowa o
Swiadczenie ustug ,,opieki na odlegtos¢”, ktérej wzér stanowi zatgcznik nr 2 do Regulaminu.

§5

Warunki rozpoczecia wsparcia
Warunkiem rozpoczecia wsparcia jest:
1) Zawarcie przez Uczestnika umowy o $wiadczenie ustug ,,opieki na odlegtosc¢”, ktérej wzor
stanowi zatacznik nr 2 do Regulaminu oraz dostarczenie dokumentéw niezbednych do obje-
cia Uczestnika ustugg ,,opieki na odlegto$é” w postaci Karty Informacyjnej Podopiecznego oraz
oswiadczenia osoby wskazane] przez Uczestnika do kontaktu z pracownikiem centrum
teleopieki o obowigzku zwrotu Urzadzenia w przypadku smierci Uczestnika lub w przypadku
braku mozliwosci osobistego zwrotu opaski przez Uczestnika, ktérych wzér stanowi odpo-
wiednio zatgcznik nr 2, 3 do Umowy o $wiadczenie ustug ,,opieki na odlegtos¢” w ramach
programu ,Korpus Wsparcia Seniordw” na rok 2026.
2) Odbycie przeszkolenia w zakresie obstugi opaski monitorujgcej stan zdrowia oraz dziatania
systemu teleopieki.
3) Zapoznanie sie Uczestnika z instrukcjg obstugi przekazanego urzadzenia i stosowanie sie do
tejze instrukcji.

§6
Obowiazki Uczestnika Projektu
1. Obowigzkiem uczestnika jest zawarcie umowy o $wiadczenie ustug ,,opieki na odle-
gtosc”, ktdérej wzdr stanowi zatgcznik nr 2 do Regulaminu.



2. Uczestnik Programu jest zobowigzany do podania informacji niezbednych do wypet-
nienia Karty Informacyjnej Podopiecznego.

3. Uczestnik odpowiada za przekazang mu do uzywania opaske monitorujgcg stan
zdrowia. W przypadku jej utraty lub uszkodzenia Uczestnik ma obowigzek niezwtocznego
poinformowania o tym fakcie pracownikéw Os$rodka Pomocy Spotecznej w Libigzu, nie poz-
niej niz w terminie 3 dni od momentu utraty lub uszkodzenia.

4, Uczestnik ponosi odpowiedzialnos¢ za uszkodzenia wynikte z korzystania z urzadze-
nia, o ktérym mowa w ust. 1 niniejszego paragrafu niezgodnie z jego przeznaczeniem lub
wtasciwosciami, lub w inny sposdéb sprzeczny z umowg o swiadczenie ustug ,,opieki na odle-
gtosc¢”, ktérej wzér stanowi zatgcznik nr 2 do Regulaminu i zobowigzany jest do pokrycia
wszelkich kosztow zwigzanych z naprawg urzadzenia.

5. W przypadku utraty lub uszkodzenia w sposéb trwaty urzadzenia, o ktérym mowa w
ust. 1 niniejszego paragrafu Uczestnik zobowigzany jest do zwrotu réwnowartosci urzadze-
nia, chyba ze do utraty lub ww. uszkodzenia doszfo z przyczyn, za ktére Uczestnik nie ponosi
odpowiedzialnosci.

6. Uczestnik nie ponosi odpowiedzialnosci za uzywang opaske monitorujgcg stan zdro-
wia, jezeli do jej uszkodzenia doszto w nastepstwie dziatania sity wyzszej (przez ktéra rozu- mie
sie zdarzenia zewnetrzne niemozliwe do zapobiezenia i przewidzenia), lub w przypadku awarii
opaski spowodowanej wadg ukrytg urzadzenia.

7. Uczestnik moze zrezygnowacd z Programu, przy czym rezygnacja powinna by¢ zgtoszo-
na pisemnie i ztozona w siedzibie Osrodka Pomocy Spotecznej w Libigzu ul. 9 Maja 2.
8. Realizator Programu moze zerwa¢ umowe z Uczestnikiem Programu, ktéry nie stosu-

je sie do zasad okreslonych w umowie i niniejszym regulaminie.

§7
Postanowienia korncowe
1. Osrodek Pomocy Spotecznej w Libigzu nie ponosi odpowiedzialnosci za szkody materialne i
niematerialne zwigzane ze Swiadczeniem ustug ,,opieki na odlegtos¢” na rzecz Uczestnikow
Programu.
2. Osrodkowi Pomocy Spotecznej w Libigzu przystuguje prawo do wprowadzenia zmian w
Regulaminie.

Zatgczniki:

1/ Zatgcznik Nr 1 - Wniosek zgtoszenia do udziatu w programie , Korpus Wsparcia Seniorow”
na rok 2026

2/ Zatacznik Nr 2 -Umowa o $wiadczenie ustug ,,opieki na odlegto$¢” w ramach programu
,Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2026



Zatgcznik Nr 1 do Regulaminu $wiadczenia
ustug ,,opieki na odlegtos¢” w ramach
programu ,Korpus Wsparcia Senioréw” na rok
2026

WNIOSEK
ZGLOSZENIE DO UDZIAtU W PROGRAMIE ,,KORPUS WSPARCIA SENIOROW” NA ROK 2026

DANE OSOBOWE KANDYDATA DO UCZESTNICTWA W PROGRAMIE

Imig PESEL
i nazwisko
ADRES ZAMIESZKANIA
Ulica Numer do-
mu/lokalu
Miejscowos¢ Kod pocztowy
Gmina Powiat
Wojewodztwo
Telefon kontak- Adres e-mail
towy
ADRES DO KORESPONDENCII
(nalezy wypetni¢ w przypadku, jesli adres do korespondencji jest inny niz adres zamieszkania)
Ulica Numer do-
mu/lokalu
Miejscowosé e
wy
DANE OSOBY DO KONTAKTU
Imi¢ 1 na- Numer Powigzanie
zwisko telefonu P Maz, corka, sastad

DANE OPIEKUNA PRAWNEGO - w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej

Imie

. . Numer telefonu
i nazwisko

KRYTERIA PODSTAWOWE ( OBOWIAZKOWE)- przy wiasciwej odpowiedzi nalezy
wstawi¢ znak X

[Imam lat 60 i wiecej

Dzamieszkuje na terenie gminy Libigz

prowadze samodzielne gospodarstwo domowe i mam problem z samodzielnym
funkcjonowaniem ze wzgledu na stan zdrowia

] zamieszkuje z osobami bliskimi, ktore nie sg w stanie zapewni¢ mi wystarczajgcego

wsparcia i mam problem z samodzielnym funkcjonowaniem ze wzgledu na stan zdrowia




KRYTERIA DODATKOWE - prosze przy wiasciwej odpowiedzi wstawi¢ znak X
i zalaczy¢ dokumenty potwierdzajace tzn. orzeczenie o niepetnosprawnosci lub
inny dokument potwierdzajacy spetnienie kryterium

Jestem osobg, w stosunku do ktérej orzeczono stopnieri niepetnosprawnosci []
(umiarkowany lub znaczny stopien niepetnosprawnosci) lub réwnowazne ZUS- (1 pkt)

OSWIADCZENIA OBOWIAZKOWE

1. Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg aktualne i zgodne ze stanem faktycznym.
Zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowa¢ Osrodek Pomocy Spotecznej w Libigzu
o wszelkich zmianach danych zawartych we wniosku.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw zwigzanych
z prowadzeniem rekrutacji i uczestnictwa w Programie.

3. Wyrazam zgode na udziat w Programie ,,Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2026.

4. Oswiadczam, ze nie ma zadnych przeciwwskazan medycznych do korzystania przez
mnie z ustug teleopiekunczych.

5. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem $wiadczenia ustug ,,opieki na od-
legtos¢” w ramach programu , Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2026.

Miejscowosc i data Podpis Kandydata

podpis osoby przyjmujgcej formularz




Klauzula Informacyjna dla osob zglaszajacych udzial w PROGRAMIE ,,KORPUS
WSPARCIA SENIORA” na rok 2026

Na podstawie art. 13 ust. 1i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: ,RODO” informujemy, ze:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)
8)

Administratorem  Danych  Osobowych jest Osrodek Pomocy Spotecznej
w Libigzu, ul. 9 Maja 2, 32-590 Libigz, tel. 32 627 78 25, e-mail: ops@opslibiaz.pl.
Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg sie Pani/Pan
kontaktowaé we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych
osobowych za posrednictwem adresu e-mail: iod@opslibiaz.pl lub_pisemnie pod adres
Administratora.

Pani/Pana dane osobowe zawarte w formularzu zgtoszeniowym bedg przetwarzane w
celu udziatu Uczestnika w PROGRAMIE ,,KORPUS WSPARCIA SENIOROW” NA ROK 2026
Podstawa przetwarzania Panstwa danych osobowych jest art.6 ust.1 lit. a) oraz art. 9
ust.2 lit. a) RODO w celu zgtoszenia udziatu w programie na Swiadczenie ustugi ,,opieki na
odlegtosé”.

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami lub
do czasu wycofania zgody.

Pani/Pana dane bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, lecz nie bedg podlega-
ty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.

Pani/Pana dane osobowych nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy.
W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych, przystugujg Pani/Panu na-
stepujace prawa:

f) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

g) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

h) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

1) w przypadku gdy przetwarzanie odbywa sie na podstawie wyrazonej zgody (art.
6 ust. 1 lit. a RODO) - prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez
wptywu na zgodno$é z prawem przetwarzania, ktdrego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnieciem;

j) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych

(www.uodo.gov.pl), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych
osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
(RODO).

9) Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne. Brak zgody w zakresie
podania danych osobowych uniemozliwi jednak uczestnictwo w programie.

10) Pani/Pana dane zostang przekazane podmiotowi zewnetrznemu swiadczgcemu ustugi
»opieki na odlegtos¢”, na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych
osobowych, a takze mogg zostaé¢ przekazane innym podmiotom Ilub organom
uprawnionym na podstawie przepisow prawa.

(miejscowosc) (data)

(podpis Klienta)


mailto:ops@opslibiaz.pl.
mailto:iod@opslibiaz.pl

Zatgcznik nr 2 do Regulaminu Swiad-
czenia ustug ,,opieki na odlegtosé”

w ramach programu Korpus Wsparcia
Senioréw” na rok 2026

Umowa Nr ....

o $wiadczenie ustug ,,opieki na odlegtos¢” w ramach programu , Korpus Wsparcia Senioréow”
na rok 2026
zawarta w dniu ............ 2026 roku
pomiedzy :
Gming Libigz - Osrodkiem Pomocy Spotecznej w Libigzu ul. 9 Maja 2, 32-590 Libiaz
reprezentowanym przez Panig Sylwie Paleczny — Dyrektora OPS w Libigzu zwanym dalej
,Osrodkiem”
A PaNig/Panem: .....c.cuiiiiceeeeeeteetee ettt et s a s
ZamieSZKAtg/YM ...ovcveeieeeeece e e NFPESEL: . uviiiiieceiiieeenieeens
zwang/ym dalej ,,Uczestnikiem"
W zwigzku z zakwalifikowaniem Uczestnika do udziatu w programie “Korpus Wsparcia Senio-
réw” na rok 2026 zwanego dalej Programem,
Strony postanawiajg zawrzeé niniejszg Umowe o nastepujacej tresci

§1
1. Przedmiotem niniejszej Umowy jest bezptatne swiadczenie ustug ,,opieki na odlegtos¢” na
rzecz Uczestnika wraz z przekazaniem do wyfgcznego bezptatnego uzywania monitorujacej
stan zdrowia opaski na nadgarstek wraz z instrukcjg obstugi, tadowarkg oraz kartg SIM, zwa-
ng dalej ,,Urzadzeniem".
2. Warto$¢ Urzadzenia wynosi 756,00 zi. brutto.
3. Urzadzenie, o ktérym mowa w ust. 1, przez caty okres obowigzywania niniejszej Umowy
stanowi wtasnos¢ Osrodka, a Uczestnik nie ma prawa swobodnie nim dysponowad.

§2
Uczestnik oswiadcza, ze:
1) Nie ma zadnych przeciwskazan medycznych do korzystania przez niego z ustug teleopieki,
2) Wszystkie dane zawarte w dokumentacji przedfozonej w toku naboru do Programu, a tak-
ze wszelkie ztozone przez niego oswiadczenia sg zgodne z prawdg oraz nadal aktualne,
3) Zapoznat sie z postanowieniami Regulaminu $wiadczenia ustug ,opieki na odlegtos¢”
w ramach programu ,,Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2026 oraz postanowieniami niniejszej
Umowy, akceptujgc wszystkie te postanowienia oraz zobowigzuje sie do ich stosowania
i przestrzegania.

§3
1. Niniejsza umowa zostaje zawarta na okres od dnia................ do dnia 31.12.2026 r..
2. Przekazanie Urzadzenia potwierdzone bedzie Protokotem zdawczo-odbiorczym, ktérego
wzér stanowi Zatgcznik nr 1 do niniejszej Umowy.

§4
1. W celu prawidtowej realizacji ustug teleopieki Uczestnik zobowigzuje sie do:
a) wypetnienia Karty Informacyjnej Podopiecznego dotyczacej, w szczegdlnosci stanu zdro-
wia Uczestnika.
b) korzystania z Urzadzenia w sposdb zgodny z jego przeznaczeniem i wtasciwosciami oraz
postanowieniami niniejszej Umowy, w tym zgodnie z instrukcjg obstugi Urzadzenia, jak row-
niez dbania o stan fizyczny powierzonego Urzadzenia z zachowaniem nalezytej starannosci
oraz utrzymania Urzadzenia w nalezytym stanie technicznym,
c) nieusuwania lub niewyciggania samodzielnie karty SIM umieszczonej w Urzadzeniu.
Uczestnik oswiadcza i rozumie, ze usuniecie karty SIM z Urzadzenia skutkowac¢ bedzie po-



zbawieniem go mozliwosci kontaktu z centrum teleopieki, a w konsekwencji brakiem mozli-
wosci udzielenia mu pomocy,

d) niewykorzystywania Urzadzenia do wykonywania potgczen z centrum teleopieki w
sytuacjach nie wymagajgcych udzielenia Uczestnikowi pomocy, a w szczegdlnosci nie sta-
nowigcych zagrozenia dla zdrowia, zycia lub bezpieczernstwa Uczestnika.

2. W przypadku utraty lub uszkodzenia Urzadzenia Uczestnik ma obowigzek niezwtocznego
poinformowania o tym fakcie Osrodek Pomocy Spotecznej w Libigzu, ul. 9 Maja 2 32-590 Libiaz
tel. 32 627 78 25. Za uszkodzenia powstate z powodu korzystania przez Uczestnika z
Urzadzenia w sposdb niezgodny z jego przeznaczeniem lub witasciwosciami, lub w inny spo-
s6b sprzeczny z niniejsza umowa, a w szczegdlnosci w sposdb niegodny z instrukcjg obstugi
Uczestnik ponosi petng odpowiedzialno$¢, w tym zobowigzany jest do pokrycia wszelkich
kosztow zwigzanych z naprawg Urzadzenia.

3. W przypadku utraty lub uszkodzenia w sposdb trwaty Urzgdzenia Uczestnik zobowigzany
jest do zwrotu rownowartosci urzgdzenia, chyba ze do utraty lub ww. uszkodzenia doszto z
przyczyn, za ktore Uczestnik nie ponosi odpowiedzialnosci.

4. Uczestnik nie ponosi odpowiedzialnosci za uzywang opaske monitorujgcg stan zdrowia,
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 spowodowanej wadg ukryta
Urzadzenia.

5. Uczestnik zobowigzuje sie nie oddawac, nie pozyczaé, czy tez nie udostepnia¢ w jakikol-
wiek inny sposéb Urzgdzenia innym osobom, jak rowniez nie wywozi¢ Urzadzenia poza tery-
torium Rzeczypospolitej Polskie;j.

6. Uczestnik Programu przyjmuje do wiadomosci, ze swiadczenie ustug teleopieki moze sie
odbywac wyfacznie na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

§5
1. Korzystanie z ustug teleopieki jest dobrowolne.
2. Osérodek nie ponosi odpowiedzialnosci za szkody materialne i niematerialne

zwigzane ze $Swiadczeniem ustug ,,opieki na odlegtos¢” na rzecz Uczestnikéw Programu, w
szcegolnosci:
1) wytgczona jest jakakolwiek odpowiedzialnosé¢ Osrodka z tytutu korzystania przez Uczestni-
ka z Urzadzenia w sposdb sprzeczny z niniejszg Umowag oraz w sposéb niezgodny z jego prze-
znaczeniem i wtasciwos$ciami.
2) Osrodek Pomocy Spotecznej w Libigzu nie ponosi odpowiedzialnosci, w szczegélnosci:
a) z tytutu doznanego uszkodzenia lub uszczerbku na zdrowiu spowodowanego nieprawi-
dtowym i niezgodnym z niniejszg Umowag uzywaniem Urzgdzenia, w szczegdlnosci z instruk-
cjg obstugi Urzadzenia,
b) w przypadku odtgczenia Urzadzenia z przyczyn lezgcych po stronie Uczestnika lub samo-
dzielnego wytgczenia przez Uczestnika Urzadzenia, lub roztadowania Urzgdzenia w czasie
Swiadczenia ustugi,
¢) w przypadku podania nieprawdziwych informacji dotyczgcych danych osobowych lub sta-
nu zdrowia przez Uczestnika,
d) korzystania z Urzadzenia przez inng osobe niz Uczestnik.
4. Osrodek nie ponosi odpowiedzialnosci oraz nie pokrywa kosztow nieuzasadnionego we-
zwania stuzb medycznych.

§6
1. Umowa moze zosta¢ wypowiedziana przez kazdg ze stron w kazdym czasie z zachowaniem
7- dniowego okresu wypowiedzenia. Oswiadczenie o wypowiedzeniu umowy powinno by¢
ztozone w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.
2. Niniejsza Umowa ulega rozwigzaniu z chwila:



a) uptywu okresu jej obowigzywania,
b) przerwania uczestnictwa w projekcie w zwigzku ze zmiang miejsca zamieszkania przez
Uczestnika poza Gmine Libigz,
c) Smierci Uczestnika,
d) rozwigzania lub wypowiedzenia umowy miedzy gming Libigz a firmg Swiadczaca ustuge
teleopieki wraz z kompleksowg ustugg catodobowego centrum teleopieki w ramach progra-
mu "Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2026.
3. Umowa moze zostac rozwigzana przez Osrodek w trybie natychmiastowym, w nastepuja-
cych okolicznosciach:
a) naruszenia przez Uczestnika postanowien niniejszej Umowy, a w szczegdlnosci niewywig-
zania sie przez Uczestnika z obowigzkéw, o ktdrych mowa w § 4 ust. 1 niniejszej Umowy lub
naruszenia przez Uczestnika postanowien Regulaminu, o ktérym mowa w § 2 ust. 3 niniejszej
Umowy,
b) trwatego uszkodzenia Urzadzenia z przyczyn, za ktére Uczestnik ponosi odpowiedzialnosé.
4. Po rozwigzaniu Umowy, Uczestnik zobowigzany jest zwrdci¢ Osrodkowi Urzgdzenie w ory-
ginalnym opakowaniu wraz z instrukcjg obstugi, kartg SIM, tadowarka w terminie 14 dni od
chwili rozwigzania Umowy, z zastrzezeniem sytuacji, o ktérej mowa w ust. 5 niniejszego pa-
ragrafu.
5. W przypadku smierci Uczestnika lub braku mozliwosci osobistego zwrotu Urzadzenia przez
Uczestnika, w szczegdlnosci z powodéw zdrowotnych Uczestnika zwrotu Urzadzenia w spo-
séb i w terminie okreslonym w ust. 4 niniejszego paragrafu dokonuje osoba wskazana przez
Uczestnika do kontaktu z pracownikiem centrum teleopieki w Karcie Informacyjnej Pod-
opiecznego, ktora w tym zakresie sktada stosowane oswiadczenie, ktérego wzér stanowi
zatacznik nr 3 do niniejszej Umowy wraz z klauzulg informacyjna.
6. W przypadku rozwigzania niniejszej Umowy z innych przyczyn anizeli z powodu $mierci
Uczestnika i braku mozliwosci osobistego zwrotu Urzgdzenia przez Uczestnika, w szczegdlno-
$ci z powoddéw zdrowotnych Uczestnik zobowigzuje sie do poinformowania o tym fakcie
osoby, ktéra zostata wskazana przez Uczestnika do kontaktu z pracownikiem centrum tele-
opieki w Karcie Informacyjnej Podopiecznego.

§7
1. Wszelkie zmiany niniejszej Umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
2. W sprawach nieuregulowanych niniejszg Umowg zastosowanie majg przepisy Kodeksu
cywilnego.
3. Zataczniki nr 1,2 i 3 do niniejszej Umowy stanowig jej integralng czes¢.
4. Umowa zostata sporzgdzona w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla
kazdej ze Stron.

Zatgczniki:

1/ Zatgcznik Nr 1 - Protokét zdawczo-odbiorczy

2/ Zatacznik Nr 2 — Karta Informacyjna Podopiecznego

3/ Zatgcznik nr 3 - Oswiadczenie osoby wskazanej do kontaktu

Uczestnik/Przedstawiciel ustawowy
/Petnomocnik Osrodek Pomocy  Spotecznej
w Libigzu



Zatacznik nr 1 do umowy o sSwiadczenie
ustug ,,opieki na odlegtos¢” w ramach
programu “Korpus Wsparcia Senioréw” na
rok 2026

PROTOKOt ZDAWCZO-ODBIORCZY

Podpisany W dniU......ccceeeevriieeeiniiieneennee, w Libigzu pomiedzy: Gming Libigz - Osrodkiem
Pomocy Spotecznej z siedzibg w Libigzu ul. 9 Maja 2, reprezentowang przez Panig Sylwie
Paleczny— Dyrektora OPS, zwanym dalej ,Osrodkiem" a Panig/Panem

ZAMIESZKAIG/ WMttt ettt r e bt aeseae s PESEL:

e eerreeeeeeeiereerereeeeeeeeaiar————rreeeeeeaaaarraranes zwang/ym dalej ,Uczestnikiem"

1. Osrodek przekazuje Uczestnikowi urzagdzenie wymienione w ust. 3 niniejszego Protokotu.

2. Uczestnik otrzymuje urzadzenie sprawne technicznie oraz zgodne z obowigzujgcymi prze-
pisami bezpieczenstwa, co Uczestnik niniejszym potwierdza wtasnym podpisem.

3. Uczestnik potwierdza niniejszym otrzymanie:

1) opaski monitorujgcej stan zdrowia wraz z kartg SIM
¢ 0 nUMerze iINWEeNtarZOWYM .......ccccoceeereeenveesineennns
eonumerze IMEl ..o,

2) tadowarki,

3) instrukcji obstugi,

4) opakowania.

4. Uczestnik potwierdza, ze zostat przeszkolony z korzystania z opaski monitorujacej stan
zdrowia, w tym korzystania z dodatkowego osprzetu i rozumie zasady jego dziatania.

5. Protokét sporzgdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze
stron.

Uczestnik/Przedstawiciel ustawowy/ Pracownik OPS Libigz
Petnomocnik przekazujacy opaske



Zatgcznik nr 2 do umowy o swiadczenie
ustug ,,opieki na odlegto$¢” w ramach
programu ”"Korpus Wsparcia Senioréw” na
rok 2026

Karta Informacyjna Podopiecznego
1. Dane osobowe:

1/ IMHE: ettt 2/ NAzZWISKO: w..vcvveieceeceeeecece e
3/ PESEL: ittt eetesvesreenes 4/ Data urodzenia: ...ocevvevveevinseesesreeeeseens

8/ NUmMer telefonU: ... e

9/ Adres zamieszkania:

a/ kod poCztowy: .....ceeeeeveveenernnnee. b/ MiejscowosC: ......ccveveveeevererrennnn,
C/ UliCa: o

d/ nrbudynku: ......ccoeoeueieeiecene e/ nrilokalu: .oovieecie e,
f/ nrKIatKi: oo, g/ PIELIO: vt

2. Nr IMEI opaski: ....ccceeercverrrnecnnnne

3. Dane 0s6b do kontaktu:

1/ Osoba nr 1:

A/ IMIE 1 NAZWISKO w.evvvviee ettt ettt st v st e b s ere e
B/ NUMEE LIETONU: et et eee e e ee e eee e e
¢/ Adres zamieszkania:

- kod poCZtOWY: ....covveeerecrecreeneenne - MIEJSCOWOSCE: veeveerenreeeeeeeerreene
S UliCA: e

-nrbudynku: ceeeeeviieeeee. -nrlokalu: e
d/ POWIgZaNIe: ....cceeeeereriece et

e/ posiada klucz: o tak o nie

2/ Osoba nr 2:

A/ IMIC T NAZWISKO ...ttt et e
B/ NUMEE tEIETONU: e e e

¢/ Adres zamieszkania:

- kod pOCZLOWY: ...ecvveeeveecrecrrenenne - MIEJSCOWOSCE: .voeveevenrenrereeeernens

S UliCA: e

- nr budynku: ..o -nrlokalu: e
d/ POWIGZANIE: ..o e/ posiada klucz: o tak o nie

3/ Osoba nr 3:



A2/ IMI€ I NAZWISKO ...ttt ettt
B/ NUMET tRIETONU: ettt e
¢/ Adres zamieszkania:

- kod pocztowy: .....cceveereieieiennnns - MI€JSCOWOSCE: wvevereeeerereeverinns
S UlICA: e

- nr budynku: ..o, -nrlokalu: .o,
d/ POWIGZANIE: e

e/ posiada klucz: o0 tak o nie

4. Dane medyczne:

1/Choroby:

a/ Alzheimer o tak o nie b/ Astma/POChP o tak o nie
¢/ Po zawale o tak O nie d/ Nadciénienie o tak o nie

e/ Cukrzyca o tak o0 nie f/ Aparat stuchowy o tak o nie

g/ Parkinson o tak o nie h/ Padaczka o tak o nie

i/ Po udarze o tak o nie j/ Choroba nowotworowa o tak o nie

k/ Leczenie paliatywne: o0 tak o nie |/ Arytmie: 0 tak 0 nie, jakie: .....ccccooeveveiveece e,
t/ Rozrusznik: O tak O nie, rodzaj: ...c.cceeeeeeeeveererireee e e

M/ TNNE: ittt ettt et ste st st ess s er e e ee st sas et sevsonaenns

N/ ALBIZIA fveeirctieeee ettt e ettt st r e e s

0/ UZal@ZNIBNIA: cviereeeieieeie ettt ettt et et e et sreeaes

p/ COVID-19: czy pacjent jest zaszczepiony : O tak O nie, data ostatniego szczepienia:
2/ Miejsce przechowywania dokumentacji MeAYCZNEj: .oeceeeciereeceeeeeee e
3/ Ocena samodzielnosci:

a/ poruszanie sie: O bez pomocy, 0 z chodzikiem, 0 o lasce, 0 na wdzku, 0 osoba lezaca

b/ stuch: o dobry, o niedostuch, o gtuchota

¢/ wzrok: o0 dobry, o0 niedowidzenie, 0 osoba niewidoma

d/ kontakt stowno-logiczny: o zachowany, o zréznicowany, O niezachowany

5. Dodatkowe informacje pomocne stuzbom ratunkowym: ...



6. 1 Wpisz przyjmowane leki na recepte wraz z dawkowaniem i zalecang porg przyjecia:

Lp. Nazwa leku Dotyczy dolegliwosci Dodatkowe informacje

10

6.2 Wskaz miejsce przechowywania [EKOW: ........ceeveveeeecececceeeeeceeeeeeeeeree e

Zobowigazuje sie do niezwtocznego poinformowania Osrodka Pomocy Spotecznej w Libigzu o
wszelkich zmianach dotyczgcych informacji zawartych w Karcie Informacyjnej Podopieczne-

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

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

Oswiadczam, ze osoby wymienione w Karcie Informacyjnej Podopiecznego, jako osoby do
kontaktu, moga otrzymac¢ informacje o stanie mojego zdrowia.

data i czytelny podpis Uczestnika/
Opiekuna prawnego/petnomocnika




Zatgcznik nr 3 do umowy o $wiad-
czenie ustug ,opieki na odlegtos¢”
w ramach programu “Korpus
Wsparcia Seniorow” na rok 2026

adres e-mail

OSWIADCZENIE

Osoby wskazanej do kontaktu z pracownikiem centrum teleopieki w Karcie Informacyjnej
Podopiecznego.

Ja Nize) POAPISANG/Y...cviiieeiieiieeeeeeee e oswiadczam, ze

(imie i nazwisko)
w przypadku zgonu Uczestnika Programu , Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2026 lub braku
mozliwosci osobistego zwrotu opaski monitorujgcej stan zdrowia przez Uczestnika zobowig-
zuje sie zwroci¢ Osrodkowi Pomocy Spotecznej w Libigzu ww. urzadzenie w oryginalnym
opakowaniu wraz z instrukcjg obstugi, kartg SIM, tadowarkg w terminie 14 dni od chwili Smierci
Uczestnika lub od chwili rozwigzania niniejszej umowy z innych przyczyn.



Klauzula informacyjna dla Uczestnikow oraz Opiekunow bioracych udzial w PROGRAMIE

»KORPUS WSPARCIA SENIORA” na rok 2026

Na podstawie zapisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z
2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: ,,RODO” informujemy, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

9)

Administratorem Danych Osobowych jest Osrodek Pomocy Spofecznej w Libigzu,
ul. 9 Maja 2, 32-590 Libigz, tel. 32 627 78 25, e-mail: ops@opslibiaz.pl.

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktdrym mogg sie Pani/Pan kontaktowac
we wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem
adresu e-mail: iod@opslibiaz.pl lub pisemnie pod adres Administratora.

Pani/Pana dane osobowe zawarte bedg przetwarzane w celu udziatu w PROGRAMIE ,,KORPUS
WSPARCIA SENIORA” na rok 2026, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. bicorazart. 9ust. 2 lit. aih
RODO.

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez czas niezbedny do realizacji celu, a nastepnie
przechowywane zgodnie z obowigzujagcymi przepisami. Okres przechowywania danych
osobowych moze zosta¢ wydituzony z uwagi na dochodzenie roszczenn lub toczace sie
postepowanie przed sgdem, przetwarzanie w takim przypadku odbywac sie bedzie na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. f RODO.

Pani/Pana dane beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, lecz nie bedg podlegaty
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.

Pani/Pana dane osobowych nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy.

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przystuguje Pani/Panu prawo zgdania od
Administratora dostepu do danych osobowych (na podstawie art. 15 RODO), ich sprostowania
(na podstawie art. 16 RODO), usuniecia (na podstawie art. 17 RODO), ograniczenia
przetwarzania (na podstawie art. 18 RODO), przenoszenia danych (na podstawie art. 20 RODO)
oraz prawo do wniesienia sprzeciwu (na podstawie art. 21 RODO), o ile bedzie istniata faktyczna
i prawna mozliwos¢ realizacji tych praw

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(www.uodo.gov.pl), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza
przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO).

Podanie danych osobowych jest obligatoryjne do celu zawarcia i realizacji umowy,
Konsekwencjg nie podania danych jest brak mozliwosci zawarcia umowy i uczestnictwa
W programie.

10) Pani/Pana dane zostang przekazane podmiotowi zewnetrznemu $wiadczgcemu ustugi

teleopieki, na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, a takze moga
zosta¢ przekazane innym podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepisow
prawa.

(miejscowosc) (data)

(podpis Uczestnika)


mailto:ops@opslibiaz.pl
mailto:iod@opslibiaz.pl

Zatgcznik nr 3 do Regulaminu Swiad-
czenia ustug ,,opieki na odlegtosé”

w ramach programu Korpus Wsparcia
Senioréw” na rok 2026

PROTOKOt ZDAWCZO-ODBIORCZY- ZWROT

Podpisany w dniu.......ccccceeeeiiiiiiiciiiiieeeee. w Libigzu pomiedzy: Gming Libigz - Osrodkiem
Pomocy Spotecznej z siedzibg w Libigzu ul. 9 Maja 2, reprezentowang przez Panig Sylwie
Paleczny— Dyrektora OPS, zwanym dalej ,Osrodkiem" a Panig/Panem

ZAMIESZKAIG/Y M.ttt et et e PESEL:
.............................................................. zwang/ym dalej ,,Uczestnikiem a
reprezentowana/ym przez (jesli dotyczy)

dziatajgcym jako opiekun Uczestnika na podstawie pisemnego oswiadczenia.

1. Uczestnik zwraca otrzymany sprzet, to jest:

a) opaske bezpieczenstwa wraz z kartg SIM o numerze:

- INWENTAIZOWYM ittt st e sresee s e be e e stesnnens
-0 NUMENZE IMEI .o e

b) fadowarke,

c) instrukcje uzytkowania opaski bezpieczenstwa,

d) opakowanie,

2. Osrodek potwierdza, ze wymieniony w ust. 1 sprzet zostat zwrdcony w stanie: komplet-
nym /

niekompletnym, oraz ze zwrécony sprzet jest: sprawny technicznie, w stanie bardzo dobrym
/ dobrym /

zawiera nastepujgce usterki(jakie?)

3. Protokdt sporzgdzono w 2 egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Uczestnik/Przedstawiciel ustawowy/ Pracownik OPS Libigz
Petnomocnik odbierajgcy opaske

Niepotrzebne skresli¢



