Projektowane postanowienia umowy,
które zostaną wprowadzone do treści umowy zawartej z Wykonawcą

zawarta w                              pomiędzy 

Miastem Ruda Śląska z siedzibą organu wykonawczego w Rudzie Śląskiej, 41-709 Ruda Śląska,
Pl. Jana Pawła II nr 6, NIP 6411005769 - Miejskim Ośrodkiem Pomocy Społecznej z siedzibą w Rudzie Śląskiej przy ul. Markowej 20, 41-709 Ruda Śląska, reprezentowanym przez …………………………………….
zwanym w dalszej treści umowy „Zamawiającym”
a 
……………………………………………………………………………
zwaną w dalszej treści umowy „Wykonawcą”

§ 1 
PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
1. Przedmiotem niniejszej umowy jest świadczenie usług opieki wytchnieniowej w ramach zamówienia publicznego udzielonego w trybie podstawowym, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 11 września 2019 r. - Prawo zamówień publicznych (t. j. Dz. U. z 2021 r. poz. 1129 z późn. zm. - dalej zwaną „ustawą”).
2. Zamawiający powierza, a Wykonawca zobowiązuje się do realizacji usług opieki wytchnieniowej na rzecz osób niepełnosprawnych, będących mieszkańcami miasta Ruda Śląska.
3. Usługi opieki wytchnieniowej będą świadczone w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa- edycja 2021” (zwanego dalej „Programem”), finansowanego ze środków Funduszu Solidarnościowego.
4. Wykonawca zobowiązany jest wykonać umowę zgodnie z przepisami obowiązującego prawa, postanowieniami Programu oraz Specyfikacji Warunków Zamówienia (dalej zwaną „SWZ”).
§ 2
WARUNKI REALIZACJI USŁUGI
1. Wykonawca będzie zobowiązany do świadczenia 2400 godzin usług opieki wytchnieniowej u osób
w ramach pobytu dziennego w miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej lub innym miejscu wskazanym przez Uczestnika Programu, które otrzyma pozytywną opinię gminy – jako forma usług opiekuńczych, w okresie od dnia …………… 2021r. do dnia 31 grudnia 2021 roku. Zamawiający zastrzega, iż wskazana powyżej liczba godzin ma charakter szacunkowy i uzależniona jest od rzeczywistych potrzeb, a tym samym może zostać zmniejszona o nie więcej niż 30%. Z tytułu niewykonanych usług Wykonawcy nie będzie przysługiwało prawo do otrzymania wynagrodzenia, ani do jakichkolwiek innych roszczeń, w tym odszkodowawczych.
2. Odbiorcami usług świadczonych w ramach umowy będzie co najmniej 10 osób, w tym 5 dzieci. 
3. Usługi opieki wytchnieniowej Wykonawca będzie świadczył na podstawie Karty zgłoszenia do Programu, której wzór stanowi załącznik nr 1 do umowy, przekazywanej przez Zamawiającego.
4.W sytuacji nagłej/losowej/interwencyjnej usługa opieki wytchnieniowej może być przyznana bez Karty zgłoszenia do Programu. Jednakże dokument ten nie powinien zostać uzupełniony niezwłocznie
w terminie nie dłuższym niż 3 dni robocze od dnia wystąpienia tej sytuacji.
5. Wykonawca zobowiązany będzie do niezwłocznego informowania Zamawiającego o niezrealizowaniu usługi, bez względu na przyczynę, z powodu której nie może lub nie mógł usługi zrealizować.
6. Zamawiający uprawniony jest do przeprowadzania okresowej kontroli jakości świadczonych usług
w miejscu ich wykonywania.
7. Wykonawca będzie ponosił pełną odpowiedzialność za wszelkie szkody wyrządzone przez swoją kadrę osobom trzecim w szczególności Uczestnikom Programu lub w ich mieniu.
8. Wszystkie osoby wykonujące usługi opiekuńcze takie jak przygotowywanie posiłków, pomoc przy spożywaniu posiłków, powinny posiadać ważne badania sanitarno – epidemiologiczne.
9. Uczestnik Programu nie ponosi odpłatności za usługi.
10. Usługa opieki wytchnieniowej powinna być prowadzona z zachowaniem podmiotowości osób niepełnosprawnych oraz ich niezależności.
11. Wykonawca winien wykazać gotowość świadczenia usług przez 7 dni w tygodniu, w tym w dni wolne od pracy oraz dni świąteczne w godzinach rannych, popołudniowych, oraz w razie potrzeb – wieczornych.
12. Czas reakcji Wykonawcy, rozumiany jako obowiązek pierwszego kontaktu z Uczestnikiem Programu winien być nie dłuższy niż 2 dni od dnia poinformowania Wykonawcy przez Zamawiającego
o potwierdzeniu uprawnień Uczestnika Programu do korzystania usług. Terminy, czas trwania i zakres usług ustala Wykonawca we współpracy z Uczestnikiem Programu zdania, uwzględniając jego indywidualne potrzeby. Mając na uwadze okoliczność, iż zadanie jest finansowane ze środków publicznych, przy dokonywaniu tych ustaleń Wykonawca ma obowiązek działać z poszanowaniem zasad
i celów Programu ale także zasad celowości, rzetelności i gospodarności, obowiązujących przy wydatkowaniu środków publicznych.
13. Wyznaczony koordynator usług zobowiązany jest do utrzymania stałego kontaktu z Zamawiającym
w dniach i godzinach pracy Ośrodka, w szczególności w celu informowania o nowych zgłoszeniach do Programu lub dokonanych aktualizacjach kart zgłoszeń oraz z uczestnikami Programu w celu ustalania terminów, miejsca oraz przedmiotu planowanych usług.
14. Limit nieprzerwanego świadczenia usług opieki wytchnieniowej wynosi 12 godzin.
15. Faktyczny czas przebywania opiekuna u Uczestnika Programu winien być zgodny z oczekiwaniami osób,  którym przyznano usługi opieki wytchnieniowej. Przy ustalaniu wymiaru godzin świadczonych usług nie uwzględnia się czynności przygotowawczych, w szczególności okresu trwania dojazdów opiekunów do osób objętych pomocą.
16. W przypadku niemożności świadczenia usług przez daną osobę wymagane jest zorganizowanie odpowiedniego zastępstwa, z zachowaniem przez zastępcę wymogów określonych w niniejszym SWZ.
17. Opiekun zobowiązany będzie do współpracy z osobami (członkowie rodzin lub opiekunowie) sprawującymi bezpośrednią opiekę nad Uczestnikiem Programu, a także w zależności od potrzeb z lekarzem, pielęgniarką środowiskową, podmiotami leczniczymi i innymi instytucjami w sprawach dotyczących podopiecznego.
18. Wykonawca zobowiązany będzie do składania w siedzibie Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Rudzie Śląskiej po upływie każdego miesiąca, do 5-go dnia każdego następnego miesiąca:
a) wypełnionej karty realizacji usług (załącznik nr 2 do umowy),
b) zestawienia faktycznie wykonanych usług u poszczególnych osób wraz z wykazem imiennym opiekunów świadczących te usługi (załącznik nr 3 do umowy).
19. Osobami, które mogą wykonywać usługi opieki wytchnieniowej są osoby, które:
· posiadają dyplom potwierdzający uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent osoby niepełnosprawnej/ pielęgniarka lub innym, zapewniającym realizacje usługi opieki wytchnieniowej w  zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb osoby niepełnosprawnej;
· posiadają co najmniej średnie wykształcenie oraz co najmniej roczne udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy/opieki osobom niepełnosprawnym;
· posiadają ukończone szkolenie z zakresu udzielania pierwszej pomocy;
· nie były skazane prawomocnym wyrokiem za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe;
· są zdolne do wykonywania ciężkich prac fizycznych, z cechami psychofizycznymi wymaganymi
w pracy z osobami chorymi lub nieporadnymi, posiadają umiejętność utrzymywania prawidłowych kontaktów interpersonalnych;
· posiada ważne badania sanitarno – epidemiologiczne – w odniesieniu do wszystkich osób wykonujących usługi opiekuńcze takie jak przygotowywanie posiłków, pomoc przy spożywaniu posiłków.
20. Funkcję koordynatora usług może wykonywać osoba, która posiada co najmniej 6-miesięczne doświadczenie związane z zarządzeniem i organizacją usług w zakresie tożsamym z przedmiotem zamówienia, osobami posiadającymi kwalifikacje do świadczenia usług, które określono w Programie.
21. Obowiązkiem Wykonawcy będzie świadczenie usług z uwzględnieniem przepisów ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami, co oznacza, że sposób ich realizacji powinien uwzględniać wymogi poszczególnych osób objętych opieką. W szczególności Wykonawca jest zobowiązany do zapewnienia dostępności w zakresie informacyjno-komunikacyjnym.
§3
 WYNAGRODZENIE WYKONAWCY
1. Z tytułu realizacji przedmiotu umowy Zamawiający zapłaci Wykonawcy kwotę …… zł brutto (słownie: ……….) za każdą faktycznie zrealizowaną godzinę zegarową usługi oraz pochodzącą z budżetu miasta (zabezpieczoną w dziale 852, rozdziale 852295, paragraf 4300)  kwotę … zł brutto (słownie:………) tytułem miesięcznych kosztów obsługi zadania.
2. Miesięczne wynagrodzenie Wykonawcy zależne jest od liczby godzin świadczonych usług w danym miesiącu, rozliczonych na zasadach określonych w § 4 niniejszej umowy.
3. Kwota przypadająca tytułem miesięcznych kosztów obsługi zadania ulega proporcjonalnemu zmniejszeniu, w przypadku gdy usługi będą świadczone przez okres krótszy niż pełen miesiąc kalendarzowy.
§ 4  
WARUNKI PŁATNOŚCI
1. Strony ustalają miesięczny okres rozliczeniowy.
2. Wykonawca wystawi i złoży Zamawiającemu faktury do 5 dnia każdego miesiąca, obejmujące: 
- wynagrodzenie za usługi wykonane w miesiącu poprzednim, na które będzie składała się kwota za każdą godzinę faktycznie świadczonych usług 
- wynagrodzenie tytułem kosztów obsługi zadania.
3. Za usługi wykonane w miesiącu grudniu Wykonawca złoży fakturę do dnia 28.12.2021r.,
z terminem płatności do 30.12.2021r., która obejmować będzie usługi faktycznie wykonane do tego dnia, jak również usługi planowane do wykonania do dnia 31.12.2021 r.
4. Strony ustalają, że faktury będą wystawiane i przekazywane na adres Zamawiającego wskazany
w części wstępnej umowy: Miasto Ruda Śląska 41-709 Ruda Śląska, Pl. Jana Pawła II nr 6, NIP 6411005769 - Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej  ul. Markowej 20, 41-709 Ruda Śląska.
5. Zamawiający dokona zapłaty za wykonane usługi w terminie 14 dni od daty doręczenia kompletu poprawnie wypełnionej i kompletnej dokumentacji, na rachunek bankowy wskazany na fakturach. Przez dokumentację Zamawiający rozumie fakturę obejmującą wynagrodzenie, jak i dokumenty, o których mowa w §2 ust. 18 niniejszej umowy.
7. Za termin dokonania płatności uznaje się dzień obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.
8. W przypadku opóźnienia w zapłacie Wykonawca ma prawo do określonych ustawowo odsetek za opóźnienie.
9. Osobą odpowiedzialną za prawidłową realizację niniejszej umowy po stronie Zamawiającego i jednocześnie osobą upoważnioną do kontaktów z Wykonawcą, jest Przemysław Jucha - tel. 32 24 42 940 wew. 310.
§ 5
WYMAGANIA W ZAKRESIE ZATRUDNIENIA OSÓB 
1. Zamawiający wymaga, aby w ramach realizacji umowy czynności polegające na pełnieniu funkcji koordynatora były wykonywane przez osoby zatrudnione na podstawie umowy o pracę niezależnie od tego, czy czynności te będzie wykonywał Wykonawca, podwykonawca lub dalszy podwykonawca.
2. Przed zawarciem umowy Wykonawca zobowiązany jest przedłożyć Zamawiającemu oświadczenie, że czynności o których mowa w ust. 1 będą wykonywane przez osoby zatrudnione przez niego na podstawie umowy o pracę ze wskazaniem liczby osób wykonujących te czynności.
3. W trakcie realizacji umowy Zamawiający uprawniony jest do wykonywania czynności kontrolnych wobec Wykonawcy odnośnie spełniania przez Wykonawcę, podwykonawcę lub dalszego podwykonawcę wymogu zatrudnienia na podstawie umowy o pracę osób wykonujących wskazane w ust. 1 czynności. Zamawiający uprawniony jest w szczególności do: 
1) żądania oświadczeń i dokumentów w zakresie potwierdzenia spełniania ww. wymogów
i dokonywania ich oceny,
2) żądania wyjaśnień w przypadku wątpliwości w zakresie potwierdzenia spełniania ww. wymogów,
3) przeprowadzania kontroli na miejscu wykonywania świadczenia,
4) zwrócenia się do Państwowej Inspekcji Pracy, o przeprowadzenie u Wykonawcy, podwykonawcy lub dalszego podwykonawcy kontroli.
4. W trakcie realizacji umowy, na każde wezwanie Zamawiającego, w wyznaczonym
w tym wezwaniu terminie, Wykonawca przedłoży Zamawiającemu wskazane poniżej dowody w celu potwierdzenia spełnienia wymogu zatrudnienia na podstawie umowy
o pracę przez Wykonawcę, podwykonawcę lub dalszego podwykonawcę, osób wykonujących wskazane w ust. 1 czynności:
1) oświadczenie Wykonawcy, podwykonawcy lub dalszego podwykonawcy o zatrudnieniu na podstawie umowy o pracę osób wykonujących czynności, których dotyczy wezwanie Zamawiającego. Oświadczenie to powinno zawierać w szczególności: dokładne określenie podmiotu składającego oświadczenie, datę złożenia oświadczenia, wskazanie, że objęte wezwaniem czynności wykonują osoby zatrudnione na podstawie umowy o pracę wraz ze wskazaniem liczby tych osób, rodzaju umowy o pracę i wymiaru etatu oraz podpis osoby uprawnionej do złożenia oświadczenia w imieniu Wykonawcy, podwykonawcy lub dalszego podwykonawcy;
2) poświadczoną za zgodność z oryginałem odpowiednio przez Wykonawcę, podwykonawcę lub dalszego podwykonawcę kopię umowy/umów o pracę osób wykonujących w trakcie realizacji zamówienia czynności, których dotyczy ww. oświadczenie Wykonawcy lub podwykonawcy (wraz z dokumentem regulującym zakres obowiązków, jeżeli został sporządzony). Kopia umowy/umów powinna zostać zanonimizowana w sposób zapewniający ochronę danych osobowych pracowników, zgodnie z przepisami ustawy o ochronie danych osobowych (tj. w szczególności bez adresów, nr PESEL pracowników). Informacje takie jak: imię i nazwisko, data zawarcia umowy, rodzaj umowy o pracę i wymiar etatu powinny być możliwe do zidentyfikowania;
3) zaświadczenie właściwego oddziału ZUS, potwierdzające opłacanie przez Wykonawcę, podwykonawcę lub dalszego podwykonawcy składek na ubezpieczenia społeczne i zdrowotne z tytułu zatrudnienia na podstawie umów o pracę za ostatni okres rozliczeniowy;
4) poświadczoną za zgodność z oryginałem odpowiednio przez Wykonawcę, podwykonawcę lub dalszego podwykonawcę kopię dowodu potwierdzającego zgłoszenie pracownika przez pracodawcę do ubezpieczeń, zanonimizowaną w sposób zapewniający ochronę danych osobowych pracowników, zgodnie z przepisami ustawy o ochronie danych osobowych.
5. Na Wykonawcy ciąży obowiązek zapewnienia aby również podwykonawcy i dalsi podwykonawcy spełniali wszystkie wymogi w odniesieniu do zatrudniania na podstawie umowy o pracę osób wykonujących wskazane w ust. 1 czynności.
§ 6
KARY UMOWNE, WYPOWIEDZENIE UMOWY, ODSTĄPIENIE OD UMOWY
1. Zamawiający może obciążyć Wykonawcę karą umowną :
- w wysokości 5000 zł w przypadku, gdy Zamawiający odstąpi od umowy z powodu okoliczności, za które odpowiada Wykonawca;
- w wysokości 250 zł w przypadku, gdy Zamawiający stwierdzi, iż Wykonawca przy świadczeniu usług naruszył przepisy obowiązującego prawa lub warunki zawarte w niniejszej umowie oraz SWZ, za każdy stwierdzony przypadek;
- w wysokości 500 zł w przypadku, gdy Zamawiający stwierdzi, iż usługi  świadczone są przez osoby niespełniające wymogów przewidzianych w §2 ust. 19 i 20, za każdy stwierdzony przypadek;
- w wysokości 500 zł z tytułu niespełnienia przez wykonawcę lub podwykonawcę wymogu zatrudnienia osoby/osób na podstawie umowy o pracę – za każdy miesiąc, w którym wymóg nie będzie spełniony. 
2. Zamawiający zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania przewyższającego zastrzeżone kary umowne.
3. Zamawiającemu przysługuje prawo odstąpienia od umowy, w przypadku niewykonania lub nienależytego wykonywania umowy przez Wykonawcę, w szczególności, gdy:
a) Wykonawca bez uzasadnionej przyczyny nie świadczy usług będących przedmiotem umowy lub wykonuje ją w sposób nienależyty,
b)  co najmniej trzykrotnie naruszył postanowienia niniejszej umowy.
4. Prawo do odstąpienia, o którym mowa w ust. 3, może zostać wykonane w terminie 30 dni od dowiedzenia się o zaistnieniu przesłanek odstąpienia.
5. Łączna wysokość kar umownych nie może przekraczać 10% wynagrodzenia umownego.
6. W razie zaistnienia istotnej zmiany okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży
w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy lub dalsze wykonywanie umowy może zagrozić istotnemu interesowi bezpieczeństwa państwa lub bezpieczeństwu publicznemu, zamawiający może odstąpić od umowy w terminie 30 dni od dnia powzięcia wiadomości o tych okolicznościach.
7. W przypadku, o którym mowa w ust. 3 Wykonawca może żądać wyłącznie wynagrodzenia należnego z tytułu wykonanej części umowy.

§ 7
KONTROLA
1. Wykonawca zobowiązany będzie do poddania kontroli realizacji zadania w zakresie zgodności
z przepisami obowiązującego prawa oraz postanowieniami Programu, w szczególności dotyczącymi kwalifikowalności wydatków ponoszonych przez Zamawiającemu w związku z wykonaniem umowy.
2. Kontrola może być przeprowadzona w formie wizyty monitorującej w trakcie realizacji zadania publicznego, bądź w formie badania dokumentacji dotyczącej wykonywanego zamówienia.
3. Na żądanie Zamawiającego Wykonawca zobowiązany będzie do przedłożenia wszelkich dokumentów dotyczących realizowanego zadania publicznego, w szczególności umów zawieranych
z osobami pełniącymi funkcje opiekunów oraz dokumentów potwierdzających wysokość
i terminowość zapłaty wynagrodzenia na rzecz tych osób.

§ 8
ZMIANA UMOWY
1. Zamawiający nie przewiduje możliwość zmian postanowień zawartej umowy.
2. Zmiana umowy może nastąpić tylko w przypadkach, o których mowa w art. 455 ust. 1 pkt 2-4 oraz ust. 2 ustawy.
§ 9
POSTANOWIENIA KOŃCOWE
1. Osobą / koordynatorem wyznaczoną przez Wykonawcę do kontaktu z Zamawiającym
i Uczestnikami Programu i we wszystkich sprawach związanych z wykonaniem zamówienia jest ……………………, nr tel.: ……………………, e-mail:…
2. Osobą wyznaczoną przez Zamawiającego do kontaktu i bezpośredniego nadzorowania prawidłowego wykonania zamówienia jest Przemysław Jucha nr tel.: 3202442940 e-mail: doosn@mops.rsl.pl
3. Wszelkie ewentualne spory, które powstaną na tle niniejszej umowy będą rozstrzygane przez sąd powszechny właściwy dla siedziby Zamawiającego.
4. W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego, ustawy z dnia 11 września 2019 - Prawo zamówień publicznych (t. j. Dz. U. z 2021r. poz. 1129 z późn. zm.) oraz inne właściwe przepisy.
5. Umowa została sporządzona w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.
6. Integralną część umowy stanowi Ogłoszenie o zamówieniu i oferta Wykonawcy.


	Zamawiający							Wykonawca



Załącznik nr 1 do niniejszej umowy

Załącznik nr 8 do Programu 
Ministra Rodziny i Polityki Społecznej
„Opieka wytchnieniowa” – edycja 2021 
Wzór
Karta zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa" – edycja 2021
I. Dane osoby ubiegającej się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej (opiekuna prawnego/członka rodziny/opiekuna osoby niepełnosprawnej):  
Imię i nazwisko: …………………………………………..
Data urodzenia: ………………………………………….
Adres zamieszkania: ……………………………………..
Telefon: …………………………………………………
E-mail: …………………………………………………. 
II. Dane dotyczące osoby niepełnosprawnej, w związku z opieką nad którą opiekun ubiega się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej: 
Imię i nazwisko: …………………………………………..
Data urodzenia: ………………………………………….
Adres zamieszkania: ……………………………………..
Informacje na temat ograniczeń osoby niepełnosprawnej w zakresie komunikowania się lub poruszania się (wypełnia opiekun/członek rodziny, który ubiega się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej):
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………

II. Preferowana forma, wymiar i miejsce świadczenia usług opieki wytchnieniowej: 
□ dzienna, miejsce………………………………………………………………………………………………………. *
□ całodobowa, miejsce  ……………………………………………………………………………….………………….*
□ specjalistyczne poradnictwo 
□ w godzinach ………………………………………………….     □ w dniach …………………….…………………

III. Oświadczenia:  
1. Oświadczam, że osoba niepełnosprawna, w związku z opieką nad którą ubiegam się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej) posiada ważne orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności/orzeczenie równoważne lub że dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności**
2. Oświadczam, że zapoznałem/łam się (zostałem/łam zapoznany/a) z treścią Programu „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2021. 
3. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgłoszeniu dla potrzeb niezbędnych do realizacji Programu „Opieka wytchnieniowa”  edycja 2021 (zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).  

Miejscowość ………………………………., data …………………………… 
..………………………………………………………
(Podpis osoby opiekuna prawnego lub członka rodziny/opiekuna osoby niepełnosprawnej)  


Potwierdzam uprawnienie do korzystania z usług opieki wytchnieniowej
………………………………………………………..
(Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie)  

*Należy wpisać miejsce wymienione w treści Programu „Opieka wytchnieniowa”- edycja 2021:
1) świadczenia usługi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego w: miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością, ośrodku wsparcia lub innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu, które otrzyma pozytywną opinię realizatora Programu.
2) świadczenia usługi opieki wytchnieniowej, w ramach pobytu całodobowego w: ośrodku wsparcia, w ośrodku/placówce zapewniającej całodobową opiekę osobom z niepełnosprawnością wpisaną do rejestru właściwego wojewody lub w innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu, które otrzyma pozytywną opinię realizatora Programu.


**Do Karty zgłoszenia należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności/o niepełnosprawności.








Załącznik nr 2 do niniejszej umowy
Załącznik nr 9 do Programu 
Ministra Rodziny i Polityki Społecznej
„Opieka wytchnieniowa” – edycja 2021
Wzór
Karta realizacji Programu „Opieka wytchnieniowa" – edycja 2021

III. Dane osoby, której przyznane zostały usługi opieki wytchnieniowej (opiekuna prawnego/członka rodziny/opiekuna osoby niepełnosprawnej):  
Imię i nazwisko: …………………………………………..
Data urodzenia: ………………………………………….
Adres zamieszkania: ……………………………………..
Telefon: …………………………………………………
E-mail: …………………………………………………. 
IV. Dane dotyczące osoby niepełnosprawnej, w związku z opieką nad którą opiekunowi przyznane zostały usługi opieki wytchnieniowej: 
Imię i nazwisko: …………………………………………..
Data urodzenia: ………………………………………….
Adres zamieszkania: ……………………………………..
V. Informacje dot. realizowanych usług opieki wytchnieniowej:

1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, całodobowej, specjalistycznego poradnictwa*
2. Opieka wytchnieniowa przyznana w wymiarze: ………………………………………………..…….
3. Miejsce realizacji usług opieki wytchnieniowej: ………………………………………………………

	Lp.
	Data realizacji opieki wytchnieniowej
	Miejsce realizacji opieki wytchnieniowej
	Godziny/dni realizacji opieki wytchnieniowej

	Liczba godzin/dni świadczonej opieki wytchnieniowej
	Potwierdzenie realizacji usługi opieki wytchnieniowej przez osobę bądź placówkę, która ją realizowała
	Podpis osoby objętej opieką wytchnieniową/członka rodziny/opiekuna

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	



4. Łączna liczba godzin/dni świadczonej opieki wytchnieniowej  w formie:
· dziennej wynosi ………….. godzin,
· całodobowej wynosi …………….dni,
· specjalistycznego poradnictwa  wynosi ……. godzin


5. Potwierdzam zgodność karty realizacji Programu
………………………………  
Data i podpis osoby reprezentującej realizatora usług



*Należy podkreślić realizowaną formę usług     


  							






									   Załącznik nr 3 do  niniejszej umowy


Wykaz zrealizowanych godzin usług  w miesiącu …............

	L.p.
	Dane podopiecznego
	oznaczenie
dzielnicy
	Imię i nazwisko  osoby świadczącej usługę opieki wytchnieniowej
	Ilość zrealizowa-nych godzin usług w
 m-cu

	
	Nazwisko
	Imię
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




Sporządził ………………………………….

