Umowa nr …………………………

zawarta w dniu                              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 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
zwanym w dalszej treści umowy „Wykonawcą”

§ 1 
PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
1. Przedmiotem niniejszej umowy jest świadczenie usług opieki wytchnieniowej w formie pobytu dziennego 
w ramach zamówienia publicznego udzielonego w trybie przetargu nieograniczonego, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 11 września 2019 r. - Prawo zamówień publicznych (dalej zwaną „ustawą”).
2. Zamawiający powierza, a Wykonawca zobowiązuje się do realizacji usług opieki wytchnieniowej (zwanych dalej "usługami") na rzecz opiekunów osób niepełnosprawnych, będących mieszkańcami miasta Ruda Śląska.
3. Usługi opieki wytchnieniowej będą świadczone w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa- edycja 2022” (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 13200 godzin usług opieki wytchnieniowej w formie pobytu dziennego – jako formy usług opiekuńczych - w miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej, w okresie od dnia zawarcia umowy do dnia 31 grudnia 2022 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. Przewidywana, szacunkowa liczba osób korzystających z usług wynosi 55 osób, w tym 15 dzieci. 
3. Wsparcie w postaci usług opieki wytchnieniowej udzielane będzie mieszkańcom miasta Ruda Śląska, członkom rodzin lub opiekunom sprawującym bezpośrednią opiekę nad zamieszkującymi we wspólnym gospodarstwie domowym: 
- dziećmi z orzeczeniem o niepełnosprawności,
- osobami posiadającymi orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z ustawą z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych albo orzeczenie równoważne do wyżej wymienionego, zwanym dalej Uczestnikami Programu.
4. Uczestnik Programu za usługi nie ponosi odpłatności. Zadanie finansowane jest ze środków Funduszu Solidarnościowego.
5. Usługę Wykonawca będzie świadczył na podstawie Karty zgłoszenia do Programu, której wzór stanowi załącznik nr 1 do projektowanych postanowień umowy, przekazywanej przez Zamawiającego drogą elektroniczną.
W sytuacji nagłej, losowej lub interwencyjnej usługa opieki wytchnieniowej może być przyznana bez Karty zgłoszenia do Programu. Jednakże dokument ten powinien zostać uzupełniony niezwłocznie w terminie nie dłuższym niż 3 dni robocze od dnia wystąpienia tej sytuacji.
6. Wykonawca zobowiązany jest do zatrudnienia koordynatora usług. Koordynatorem usług może być osoba wskazana w trakcie postępowania o udzielenie zamówienia lub inna osoba, która będzie dysponowała co najmniej takim samym doświadczeniem. 
7. Wyznaczony koordynator usług zobowiązany jest do utrzymania stałego kontaktu z Zamawiającym w dniach
i godzinach jego pracy, w szczególności w celu odbierania informacji o nowych zgłoszeniach do Programu lub dokonanych aktualizacjach kart zgłoszeń, oraz z Uczestnikami Programu w celu ustalania terminów, miejsca oraz przedmiotu planowanych usług.
8. 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 do korzystania z usług.
9. Usługi opieki wytchnieniowej świadczone są w ramach pobytu dziennego w miejscu zamieszkania osoby niepełnosprawnej – jako forma usług opiekuńczych. Usługa opieki wytchnieniowej powinna być prowadzona 
z zachowaniem podmiotowości osób niepełnosprawnych oraz ich niezależności. Opiekun zobowiązany będzie do współpracy z osobami (członkowie rodzin lub opiekunowie) sprawującymi bezpośrednią opiekę nad podopiecznym, a także w zależności od potrzeb z lekarzem, pielęgniarką środowiskową, podmiotami leczniczymi i innymi instytucjami w sprawach dotyczących podopiecznego
10. Indywidualne terminy, czas trwania i zakres usług ustala Wykonawca we współpracy z Uczestnikiem Programu, dostosowując je ściśle do potrzeb osoby niepełnosprawnej. 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.
11. Usługi opieki wytchnieniowej mogą być realizowane w godzinach 6.00 – 22.00 przez 7 dni w tygodniu. Limit nieprzerwanego świadczenia usług wynosi 12 godzin
12. Usługi opieki wytchnieniowej dla opiekuna sprawującego bezpośrednią opiekę nad więcej niż jedną osobą niepełnosprawną muszą być realizowane w tym samym czasie, z zastrzeżeniem zapewnienia indywidualnego wsparcia, przy czym w przypadku realizacji usług opieki wytchnieniowej dla więcej niż jednej osoby niepełnosprawnej wynagrodzenie za opiekę nad drugą i kolejną osobę niepełnosprawną przysługuje w wysokości 
50 %. W godzinach realizacji usług opieki wytchnieniowej nie mogą być świadczone inne formy pomocy usługowej, w tym: usługi opiekuńcze lub specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, usługi finansowane ze środków Funduszu lub z innych źródeł.
13. Obowiązkiem Wykonawcy będzie zapewnienie wykonania umowy przez odpowiednio wykształconą 
i przygotowaną kadrę, której kwalifikacje i doświadczenie będą odpowiadały co najmniej wymogom wynikającym ze złożonej Oferty, Programu oraz SWZ.



14. Usługi opieki wytchnieniowej mogą świadczyć osoby, które posiadają:
a) 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 lub 
b) co najmniej roczne udokumentowane doświadczenie w udzielaniu bezpośredniej pomocy/opieki osobom niepełnosprawnym,
i ukończyły szkolenie z zakresu udzielania pierwszej pomocy
c) osoby wskazane przez Uczestnika Programu, które nie są członkami rodziny osoby niepełnosprawnej, spełniające jeden z warunków określonych powyżej, przy czym osób tych nie dotyczy obowiązek ukończenia kursu udzielenia pierwszej pomocy. 
15. W przypadku niemożności świadczenia usług przez daną osobę wymagane jest zorganizowanie odpowiedniego zastępstwa, z zachowaniem przez zastępcę wymogów określonych w SWZ. 
16. Wszystkie osoby, które w ramach wykonywanych usług opiekuńczych przygotowują posiłki oraz pomagają przy ich spożywaniu, powinny posiadać ważne badania sanitarno–epidemiologiczne.
17. Wykonawca zobowiązany będzie do niezwłocznego informowania Zamawiającego o zakończeniu realizacji usługi, bez względu na jej przyczynę.
18. Zamawiający uprawniony jest do przeprowadzania okresowej kontroli jakości świadczonych usług w miejscu ich wykonywania.
19. Wykonawca będzie ponosił pełną odpowiedzialność za wszelkie szkody wyrządzone przez kadrę Zamawiającego osobom trzecim w szczególności Uczestnikom Programu.
20. 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:
- zestawienia faktycznie wykonanych usług u poszczególnych osób wraz z wykazem imiennym opiekunów świadczących te usługi (załącznik nr 2),
- wypełnione karty rozliczania usług ( załącznik nr 3).
21. Wykonawca zobowiązany będzie do prowadzenia kart pracy opiekunów( załącznik nr 4).
22. 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 usługami. W szczególności Wykonawca jest zobowiązany do zapewnienia dostępności w zakresie informacyjno-komunikacyjnym.
23. Obowiązkiem Wykonawcy będzie zapewnienie, że opiekunowie realizujący umowę zostaną ubezpieczeni od odpowiedzialności cywilnej oraz następstw nieszczęśliwych wypadków.

§3
 WYNAGRODZENIE WYKONAWCY
1. Z tytułu realizacji przedmiotu umowy Zamawiający zapłaci Wykonawcy kwotę ………….. zł brutto (słownie: ………………………) za każdą faktycznie zrealizowaną godzinę usług opieki wytchnieniowej. 
2. Zamawiający zastrzega, że łączne wynagrodzenie z tytułu świadczenia usług objętych umową nie przekroczy kwoty brutto: ……………………… zł /słownie: …………………………………………………………………………/
3. Miesięczne wynagrodzenie Wykonawcy zależne jest od liczby godzin świadczonych usług w danym miesiącu, rozliczonych na zasadach określonych w § 4 niniejszej umowy.
4. Środki finansowe za wykonanie umowy mają charakter pozabudżetowy, pochodzą z Funduszu Solidarnościowego i są przekazywane Zamawiającemu na podstawie umowy nr PSXI.OW.946.2.67.2022 z dnia 03.03.2022 r.

§ 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. 
3. Fakturę dotyczącą usług wykonywanych w miesiącu grudniu Wykonawca złoży do dnia 16.12.2022 r. z terminem płatności do 27.12.2022 r. Podstawą ustalenia jej wartości stanowić będą różnice między limitami godzin Uczestników Programu a wykorzystanymi przez nich godzinami do dnia 30.11.2022 r.
4. Ewentualna korekta ww. faktury, wynikająca z realizacji obowiązku określonego w § 2 ust. 20 niniejszej umowy, nastąpi do dnia 05.01.2023 r. zaś zwrot środków przekazanych w nadmiernej wysokości winien zostać dokonany najpóźniej do dnia 10.01.2023 r. na rachunek bankowy, z którego zostały przekazane.
5. 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.
6. 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. 20 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.

§ 5
WYMAGANIA W ZAKRESIE ZATRUDNIENIA OSÓB,
O KTÓRYCH MOWA W ART. 95 USTAWY 
1. Na podstawie art. 95 ustawy - Prawo zamówień publicznych Zamawiający wymaga zatrudnienia przez Wykonawcę lub Podwykonawcę na podstawie stosunku pracy osoby wykonującej wskazane przez Zamawiającego czynności w zakresie realizacji zamówienia, jeżeli wykonanie tych czynności polega na wykonywaniu pracy
w sposób określony w art. 22 §1 ustawy z dnia 26 czerwca 1974r. – Kodeks pracy (tj. Dz. U z 2020 r., poz. 1320) tj. osoby pełniącej funkcję koordynatora usług odpowiedzialnego za realizację przedmiotu zamówienia
(tj. pełniącego nadzór nad całokształtem realizacji zamówienia i odpowiadającego za sprawne i rzetelne prowadzenie całej dokumentacji dotyczącej świadczenia usług oraz koordynowanie pracy osób bezpośrednio wykonujących usługi). Ww. obowiązek nie dotyczy sytuacji, gdy powyższą funkcję będą wykonywać osobiście osoby samodzielnie prowadzące działalność gospodarczą (właściciel firmy/wspólnicy spółek osobowych) lub osoby fizyczne nie prowadzące działalności gospodarczej, które złożyły ofertę. Powyższe zapisy stosuje się odpowiednio do podwykonawców. 
2. Przed zawarciem umowy Wykonawca zobowiązał się przedłożyć Zamawiającemu oświadczenie, że czynności
o których mowa w ust. 1 będą wykonywane przez osobę  zatrudnioną przez niego na podstawie umowy o pracę.
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: 
1.1 żądania oświadczeń i dokumentów w zakresie potwierdzenia spełniania ww. wymogów
 i dokonywania ich oceny,
1.2 żądania wyjaśnień w przypadku wątpliwości w zakresie potwierdzenia spełniania ww. wymogów,
1.3 przeprowadzania kontroli na miejscu wykonywania świadczenia,
1.4 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 26400 zł w przypadku, gdy Zamawiający odstąpi od umowy z powodu okoliczności, za które odpowiada Wykonawca;
- w wysokości 250 zł za każdy przypadek, gdy Zamawiający stwierdzi, iż Wykonawca przy świadczeniu usług naruszył przepisy obowiązującego prawa lub warunki zawarte w niniejszej umowie oraz SWZ;
- w wysokości 500 zł za każdy przypadek, gdy Zamawiający stwierdzi, iż usługi świadczone są przez osoby niespełniające wymogów przewidzianych w §2 ust. 14 i 16 umowy oraz w tej samej kwocie za każdy miesiąc,
w którym Wykonawca nie zatrudniał koordynatora usług lub osoba pełniąca tę funkcję nie posiadała wymaganego doświadczenia;
- w wysokości 1000 zł z tytułu niespełnienia przez wykonawcę lub podwykonawcę wymogu zatrudnienia koordynatora usług na podstawie umowy o pracę. 
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. Zmiana umowy może nastąpić tylko w przypadkach, o których mowa w art. 455 ust. 1 pkt 2-4 oraz ust. 2 ustawy.
2.  Każda istotna zmiana umowy wymaga zawarcia aneksu w formie pisemnej, pod rygorem nieważności.
3. Strona, która ubiega się o dokonanie zmiany w umowie, winna zwrócić się do drugiej Strony
z uzasadnionym wnioskiem.
4. Zmiany nieistotne nie wymagają zawarcia aneksu do umowy w formie pisemnej, lecz mogą zostać dokonane
w trybie dwustronnych ustaleń, w formie dokumentowej.

§ 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:…………………….………………….. Niniejszy adres stanowi adres, na który Zamawiający przekazywać będzie dokument wymieniony w § 2 ust. 5.
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 umowy

Załącznik nr 8 do Programu 
Ministra Rodziny i Polityki Społecznej
„Opieka wytchnieniowa” – edycja 2022 

Karta zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa" – edycja 2022

I Dane osoby ubiegającej się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej (opiekuna osoby niepełnosprawnej sprawującego bezpośrednią i stałą opiekę):  
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: ……………………………………..………………………………………………………………………………………………………..
Rodzaj niepełnosprawności:
1) dysfunkcja narządu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecięce porażenie mózgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia mięśniowa; przebyta przepuklina oponowo – rdzeniowa)☐, 
2) dysfunkcja narządu wzroku☐, 
3) zaburzenia psychiczne☐, 
4) dysfunkcje o podłożu neurologicznym☐, 
5) dysfunkcja narządu mowy i słuchu☐, 
6) pozostałe dysfunkcje, w tym intelektualne☐, 

W jakich czynnościach w szczególności wymagane jest wsparcia:
1. czynności samoobsługowe Tak☐/Nie☐
1 czynności pielęgnacyjne Tak☐/Nie☐
2 w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypełniania ról społecznych Tak☐/Nie☐
3 w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania Tak☐/Nie☐
4 w podejmowaniu aktywności życiowej i komunikowaniu się z otoczeniem Tak☐/Nie☐

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  …..………………………………………………………………………….…………………………………………………………….*
☐ 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 traktowane na równi do orzeczenia o znacznym stopniu niepełnosprawności lub że dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności**
2 W celu zapewnienia wysokiej jakości usług opieki wytchnieniowej oświadczam, że wyrażam zgodę na kontrolę i monitorowania przez realizatora świadczonych usług. Czynności o których mowa wyżej dokonywane są bezpośrednio w miejscu realizacji usług. 
3 Oświadczam, że zapoznałem/łam się (zostałem/łam zapoznany/a) z treścią Programu „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2022. 
4 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 r.  w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1, z późn. zm.) 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 2022:
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  umowy
Wykaz zrealizowanych godzin usług  w miesiącu …............

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

	
	Nazwisko
	Imię
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Sporządził ………………………………….















Załącznik nr 3 do niniejszej umowy

Karta rozliczenia usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa"
 – edycja 2022

I.	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: …………………………………………………. 
II.   Dane dotyczące osoby niepełnosprawnej, w związku z opieką nad którą opiekunowi przyznane zostały usługi opieki  
       wytchnieniowej: 
Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Data urodzenia: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
III Informacje dot. realizowanych usług opieki wytchnieniowej:

1 Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, całodobowej*
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:
1 dziennej wynosi ………….. godzin,
2 całodobowej wynosi …………….dni,


5. Potwierdzam zgodność karty realizacji Programu




……………………………………………………………..  
Data i podpis osoby reprezentującej realizatora usług
*Należy podkreślić realizowaną formę usług 












  							




	Załącznik nr 4 do  umowy
……………………………….
Imię  i nazwisko
…………………………….
Adres						KARTA PRACY ZA MIESIĄC ……………………….

DATA
LICZBA GODZIN
GODZINA ROZPOCZĘCIA I ZAKOŃCZENIA USŁUGI (od... do....)
PODPIS OSOBY KORZYSTAJĄCEJ 
Z USŁUG
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