Zatacznik nr 2 do Regulaminu
Swiadczenia ustug ,,opieki na
odlegtos$¢” w ramach programu
Korpus Wsparcia Senioréw” na rok
2024

Umowa Nr ....

o sSwiadczenie ustug ,,opieki na odlegto$¢” w ramach programu , Korpus Wsparcia Senioréw”
na rok 2024

zawarta w dniu ........ 2024 roku

pomiedzy :

Gming Libigz - Osrodkiem Pomocy Spotecznej w Libigzu ul. 9 Maja 2, 32-590 Libigz
reprezentowanym przez Panig Sylwie Paleczny — Dyrektora OPS w Libigzu zwanym dalej
,0srodkiem”

A PaNIg/Pan@m: c...cuvcuiceiceiececeee ettt ettt st a e r e eraens

ZaMIESZKAIG/YM ettt ettt et b ere e

zwana/ym dalej ,,Uczestnikiem"

W zwigzku z zakwalifikowaniem Uczestnika do udziatu w programie ”“Korpus Wsparcia
Seniorow” na rok 2024 zwanego dalej Programem,

Strony postanawiajg zawrzec niniejszg Umowe o nastepujacej tresci

§1
1. Przedmiotem niniejszej Umowy jest bezptatne Swiadczenie ustug ,,opieki na odlegtos¢” na
rzecz Uczestnika wraz z przekazaniem do wytacznego bezptatnego uzywania monitorujgcej
stan zdrowia opaski na nadgarstek wraz z instrukcjg obstugi, tadowarka oraz kartg SIM,
zwang dalej ,,Urzadzeniem".
2. Wartos¢ Urzadzenia wynosi 756,00 zt. 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 dysponowac.

§2
Uczestnik oswiadcza, ze:
1) Nie ma zadnych przeciwskazan medycznych do korzystania przez niego z ustug teleopieki,
2) Wszystkie dane zawarte w dokumentacji przedtozonej w toku naboru do Programu, a
takze wszelkie ztozone przez niego oswiadczenia sg zgodne z prawdg oraz nadal aktualne,
3) Zapoznat sie z postanowieniami Regulaminu Swiadczenia ustug ,opieki na odlegtos¢” w
ramach programu , Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2024 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 31.12.2024 r..
2. Przekazanie Urzgdzenia potwierdzone bedzie Protokotem zdawczo-odbiorczym, ktorego
wzor 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
zdrowia Uczestnika.

b) korzystania z Urzgdzenia w sposdéb zgodny z jego przeznaczeniem i wiasciwosciami oraz
postanowieniami niniejszej Umowy, w tym zgodnie z instrukcjg obstugi Urzgdzenia, jak
rowniez dbania o stan fizyczny powierzonego Urzadzenia z zachowaniem nalezytej
starannosci oraz utrzymania Urzgdzenia 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
pozbawieniem go mozliwosci kontaktu z centrum teleopieki, a w konsekwencji brakiem
mozliwosci udzielenia mu pomocy,

d) niewykorzystywania Urzadzenia do wykonywania potgczen z centrum teleopieki
w sytuacjach nie wymagajgcych udzielenia Uczestnikowi pomocy, a w szczegdlnosci nie
stanowigcych zagrozenia dla zdrowia, zycia lub bezpieczenstwa 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
Libigz tel. 32 627 78 25. Za uszkodzenia powstate z powodu korzystania przez Uczestnika z
Urzadzenia w sposéb niezgodny z jego przeznaczeniem lub witasciwosciami, lub w inny
sposbéb sprzeczny z niniejsza umowg, a w szczegdlnosci w sposéb 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 sposéb trwaty Urzadzenia Uczestnik zobowigzany
jest do zwrotu réwnowartosci urzadzenia, chyba ze do utraty lub ww. uszkodzenia doszto z
przyczyn, za ktére Uczestnik nie ponosi odpowiedzialnosci.

4. Uczestnik nie ponosi odpowiedzialnosci za uzywang opaske monitorujgca 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 ukrytg
Urzadzenia.

5. Uczestnik zobowigzuje sie nie oddawaé, nie pozyczaé, czy tez nie udostepnia¢ w
jakikolwiek inny sposéb Urzgdzenia innym osobom, jak réwniez nie wywozi¢ Urzgdzenia poza
terytorium Rzeczypospolitej Polskie;j.

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

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

i niematerialne zwigzane ze $wiadczeniem ustug ,,opieki na odlegtos¢” na rzecz Uczestnikow
Programu, w szcegélnosci:

1) wylaczona jest jakakolwiek odpowiedzialnos¢ Osrodka z tytutu korzystania przez
Uczestnika z Urzgdzenia w sposéb sprzeczny z niniejsza Umowag oraz w sposéb niezgodny z
jego przeznaczeniem i wtasciwosciami.

2) Osrodek Pomocy Spotecznej w Libigzu nie ponosi odpowiedzialnosci, w szczegdlnosci:

a) z tytutu doznanego uszkodzenia lub uszczerbku na zdrowiu spowodowanego
nieprawidtowym i niezgodnym z niniejszg Umowg uzywaniem Urzgdzenia, w szczegdlnosci z
instrukcjg obstugi Urzadzenia,

b) w przypadku odtaczenia Urzgdzenia z przyczyn lezacych po stronie Uczestnika lub
samodzielnego wytaczenia przez Uczestnika Urzadzenia, lub roztadowania Urzgdzenia w
czasie S$wiadczenia ustugi,



c¢) w przypadku podania nieprawdziwych informacji dotyczgcych danych osobowych lub
stanu zdrowia przez Uczestnika,

d) korzystania z Urzadzenia przez inng osobe niz Uczestnik.

4. Osrodek nie ponosi odpowiedzialnosci oraz nie pokrywa kosztow nieuzasadnionego
wezwania stuzb medycznych.

§6
1. Umowa moze zosta¢ wypowiedziana przez kazda 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 Swiadczgcg ustuge
teleopieki wraz z kompleksowg ustugg catodobowego centrum teleopieki w ramach
programu “Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2024.
3. Umowa moze zosta¢ rozwigzana przez Osrodek w trybie natychmiastowym, w
nastepujgcych okolicznosciach:
a) naruszenia przez Uczestnika postanowien niniejszej Umowy, a w szczegdlnosci
niewywigzania sie przez Uczestnika z obowigzkdw, o ktérych 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 Urzgdzenia z przyczyn, za ktdre Uczestnik ponosi odpowiedzialnos¢.
4. Po rozwigzaniu Umowy, Uczestnik zobowigzany jest zwrdéci¢ Osrodkowi Urzadzenie w
oryginalnym opakowaniu wraz z instrukcjg obstugi, kartg SIM, tadowarkg w terminie 14 dni
od chwili rozwigzania Umowy, z zastrzezeniem sytuacji, o ktérej mowa w ust. 5 niniejszego
paragrafu.
5. W przypadku $mierci Uczestnika lub braku mozliwosci osobistego zwrotu Urzadzenia przez
Uczestnika, w szczegdlnosci z powoddéw zdrowotnych Uczestnika zwrotu Urzadzenia w
sposéb i w terminie okreslonym w ust. 4 niniejszego paragrafu dokonuje osoba wskazana
przez Uczestnika do kontaktu z pracownikiem centrum teleopieki w Karcie Informacyjnej
Podopiecznego, ktéra w tym zakresie sktada stosowane oswiadczenie, ktérego wzér stanowi
zatgcznik nr 3 do niniejszej Umowy wraz z klauzulg informacyjna.
6. W przypadku rozwigzania niniejszej Umowy z innych przyczyn anizeli z powodu smierci
Uczestnika i braku mozliwosci osobistego zwrotu Urzadzenia przez Uczestnika, w
szczegolnosci z powodow zdrowotnych Uczestnik zobowigzuje sie do poinformowania o tym
fakcie osoby, ktdra zostata wskazana przez Uczestnika do kontaktu z pracownikiem centrum
teleopieki 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 czesc.
4. Umowa zostata sporzadzona w dwodch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla
kazdej ze Stron.



Zataczniki:

1/ Zatacznik Nr 1 - Protokot zdawczo-odbiorczy

2/ Zatacznik Nr 2 — Karta Informacyjna Podopiecznego

3/ Zatgcznik nr 3- Oswiadczenie osoby wskazanej do kontaktu

Uczestnik/Przedstawiciel ustawowy

/Petnomocnik Osrodek Pomocy
w Libigzu

Spotecznej



Zatgcznik nr 1 do umowy o swiadczenie
ustug ,,opieki na odlegtos¢” w ramach
programu “Korpus Wsparcia Seniorow”
na rok 2024

PROTOKOt ZDAWCZO-ODBIORCZY

Podpisany W dniu ........ccoeevvevirinnirneeennnen.. 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

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

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

3. Uczestnik potwierdza niniejszym otrzymanie:

1) opaski monitorujgcej stan zdrowia wraz z kartg SIM
40 numMerze iNWeNtarZoOWym ........ccccoeevvveeeeeeecnnnennnn.
eonumerze IMEI .....cccooivviiiiiinii s

2) tadowarki,

3) instrukcji obstugi,

4) opakowania.

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

5. Protokét sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze
stron.

Uczestnik/Przedstawiciel ustawowy/
Petnomocnik Pracownik OPS Libigz
przekazujgcy opaske



Zatgcznik nr 2 do umowy o Swiadczenie
ustug ,,opieki na odlegtos¢” w ramach
programu “Korpus Wsparcia Seniorow”
na rok 2024

Karta Informacyjna Podopiecznego
1. Dane osobowe:

1/ 1M€ottt 2/ NazZWISKO: w..eveieiccce e,
3/ PESEL: ettt e eeeeenens 4/ Data urodzenia: ..oceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen e

8/ NUMET teIEFONU: oottt

9/ Adres zamieszkania:

a/ kod pocztowy: .......ceeeveveneennene. b/ miejscowost: ......ccoeeveveereerennnne.
C/ UliCa: o

d/ nrbudynku: .....cveeeevieeereere. e/ nrilokalu: .ooeeeeeeeeeeeeeeeeen.
f/ nrklatki: oo 8/ PIELIO: o

2. Nr IMEI opaski: ....ccccevveverveervennnne

3. Dane os6b do kontaktu:

1/ Osoba nr 1:

A/ IMI€ 1 NAZWISKO ...ttt s s b b e
B/ NUMEE tRIETONU: ettt ettt ettt ettt e eeeseveeeses e eenaeas
¢/ Adres zamieszkania:

- kod poCztowy: ....ccccevevreiiiiies - MIJSCOWOSCE: v
—ulicar v,

- nr budynku: ccooeeeeeeieiiinenens -nrlokalu: v
d/ POWIGZANIE: ..ccveveveceeeeeeeeeee s

e/ posiada klucz: o tak o nie

2/ Osoba nr 2:

A/ IMI€ 1 NAZWISKO ...ttt st s s
b/ NUMEr telefONU: c..ocvieeeecee et erens

¢/ Adres zamieszkania:

- kod poCzZtowy: .....cceveeereveeeneennne. - MIEJSCOWOSCE: ..ocevrveerrerreeeecreenn,
- UlCA: e,

- nr budynku: c.oooeeeeeeiiiienenens -nrlokalu: v
d/ POWIGZANIE: ..ot e/ posiada klucz: o tak o nie



3/ Osoba nr 3:

32/ IMIC I NAZWISKO .evvvieieiecte ettt
b/ NUMEr telefONU: c..ocvieceecee e ereans

¢/ Adres zamieszkania:

- kod poCztowy: ....ccccovevreiiiicnns - MIJSCOWOSCE: wvvvvvieverirrireiseireene
- UlCA: e,

- nr budynku: ..o, - nrlokalu: ceeveviceeeece s
d/ POWIGZaNIE: ..ccveeeeeceeceeeeeeeeee s

e/ posiada klucz: o 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/ Nadcisnienie o tak o nie

e/ Cukrzyca o tak o 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: 0 tak 0 nie |/ Arytmie: 0 tak O nie, jaki€: ....cccveveeveeeeveeceeveeececrene,
t/ Rozrusznik: O tak O nie, rodzaj: ......ccceveeeeeeeeeerereeeee e

002 L2 T =TSO RURPRI

N/ AIBIZIA ©eeeieiee ettt ettt

0/ UzZal@ZNIENTA: teee ettt ettt ettt e seeeeteeseeeseeeeseesrrees

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

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

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

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

d/ kontakt stowno-logiczny: 0 zachowany, o zréznicowany, o niezachowany

5. Dodatkowe informacje pomocne stuzbom ratunkowym: ...



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

l.p. Nazwa leku Dotyczy dolegliwosci Dodatkowe informacje

10

6.2 Wskaz miejsce przechowywania leKOW: ........ccocvivinieneieiceneeeeeeeeeae

Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Osrodka Pomocy Spotecznej w Libigzu o
wszelkich  zmianach dotyczacych informacji zawartych w Karcie Informacyjnej
Podopiecznego.

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, mogg otrzymac informacje o stanie mojego zdrowia.

data i czytelny podpis Uczestnika/
Opiekuna prawnego/petnomocnika




Zatgcznik nr 3 do umowy o
Swiadczenie ustug ,opieki na
odlegtos¢” w ramach programu
"Korpus Wsparcia Senioréw” na
rok 2024

adres e-mail

OSWIADCZENIE

Osoby wskazanej do kontaktu z pracownikiem centrum teleopieki w Karcie Informacyjne;j
Podopiecznego.

Ja NIZEj POAPISANA/Y .oeveveveieieereceeeee sttt st o$wiadczam, ze

(imie i nazwisko)
w przypadku zgonu Uczestnika Programu ,Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2024 lub braku
mozliwosci osobistego zwrotu opaski monitorujgcej stan zdrowia przez Uczestnika
zobowigzuje sie zwrdci¢ Osrodkowi Pomocy Spotecznej w Libigzu ww. urzadzenie w
oryginalnym opakowaniu wraz z instrukcjg obstugi, kartg SIM, fadowarka w terminie 14 dni
od chwili smierci Uczestnika lub od chwili rozwigzania niniejszej umowy z innych przyczyn.



Na

Klauzula Informacyjna dla Uzytkownika i Opiekunéw

podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

2016/679 1z 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)

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

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktéorym mogg sie Pani/Pan
kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych
za posrednictwem adresu e-mail: nedzaodo@interia.pllub 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 2024
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 odlegtosc”.

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane zgodnie z obowigzujacymi przepisami lub
do czasu wycofania zgody.

Pani/Pana dane beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, lecz nie beda
podlegaty 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, przystuguja Pani/Panu
nastepujace prawa:

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

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

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) 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 zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnieciem;

e) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie
danych osobowych narusza przepisy ogoélnego 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 s$wiadczgcemu
ustugi ,,opieki na odlegto$¢”, na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych
osobowych, a takie mogg zostaé¢ przekazane innym podmiotom lub organom
uprawnionym na podstawie przepisow prawa.

(miejscowosé) (data)

(podpis Klienta)



