Zatgcznik Nr 1

do Zarzqdzenia nr 6/2023 Dyrektora Osrodka Pomocy Spotecznej w tazach
z dnia 13 lipca 2023 r.

PROCEDURA REKRUTACJI I REALIZACJI USLUGI WSPARCIA DLA SENIOROW

W RAMACH PROGRAMU ,,KORPUS WSPARCIA SENIOROW” NA ROK 2023 - MODUL I
REALIZOWANGO PRZEZ OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W LAZACH

l. Przyjecie zgtoszenia

1. Senior zgtasza potrzebe uzyskania wsparcia przez:
e infolinie pod numerem telefonu: 22 505 11 11
e lub bezposrednio do Osrodka Pomocy Spotecznej w tazach pod numerem telefonu:
3267291763267 29571
2. Konsultant przyjmujgc zgtoszenie na infolinii, wprowadza je do Centralnej Aplikacji
Statystycznej, a nastepnie przekazuje je do Osrodka Pomocy Spotecznej w tazach.

3. Pracownik OPS w tazach po przyjeciu zgtoszenia kontaktuje sie z seniorem celem weryfikacji
zgtoszenia oraz ustalenia terminu pierwszej wizyty w miejscu zamieszkania.

4. W trakcie wizyty pracownika OPS tazy ustala sie sytuacje osobistg seniora, szczegétowy zakres
i termin udzielenia wsparcia ustugowego dostosowanego do oczekiwan seniora (zatgcznik nr 1
— karta zgtoszenia osoby do realizacji wsparcia w ramach Programu ,Korpus Wsparcia
Senioréw” na rok 2023 — modut I).

5. Pracownik OPS tazy informuje o:

e mozliwym zakresie udzielanego wsparcia w ramach Programu,

e przetwarzaniu danych osobowych w ramach realizacji wnioskowanej ustugi,

e koniecznosci udostepnienia wolontariuszowi danych adresowych i telefonicznych w celu
’ . & . . .
zrealizowania wnioskowanej ustugi.

Wsparcie ustugowe w ramach Programu ,Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2023 — modut |
moze by¢ udzielone seniorowi przez wolontariuszy (na podstawie zawartych porozumien miedzy
Osrodkiem Pomocy Spotecznej w tazach a wolontariuszem) lub przez wyznaczonych
pracownikéw OPS realizujgcych pomoc ustugowa.

Il. Zasady wspotpracy

1. Pracownik OPS w tazach lub wolontariusz kontaktuje sie z seniorem w miejscu jego zamieszkania i
Swiadczy wsparcie zgodnie z ustaleniami zawartymi w karcie zgtoszenia — zatgcznik nr 1.



N

W przypadku $wiadczenia ustugi wsparcia przez wolontariusza, pracownik OPS w tazach |
kontaktuje sie z seniorem i przekazuje dane wolontariusza, ktory udzieli pomocy seniorowi
(imie i nazwisko, nr identyfikatora), a takze okreéla przewidywany czas kontaktu.

3. Pracownik lub wolontariusz w trakcie kazdej wizyty wypetnia karte ustugi (zatacznik nr 2).
Senior potwierdza na karcie swoim podpisem wykonanie ustugi i rozliczenie $rodkéw.

4. W przypadku gdy senior zgtasza potrzebe dostarczenia zakupéw, zostaje poinformowany o
koniecznosci przygotowania listy zakupéw oraz przygotowania gotowki.
ZA ZAKUPY PLACI SENIOR. SENIOR PRZEKAZUJE PIENIADZE PRACOWNIKOWI OPS tAZY LUB
WOLONTARIUSZOWI PRZED DOKONANIEM ZAKUPOW.

6. Pracownik OPS tazy lub wolontariusz po dokonaniu niezbednych zakupéw odbiera paragon ze
sklepu, ktéry przekazuje seniorowi wraz z resztg srodkow finansowych (gotdwki) i dokonuje
rozliczenia.

7. Pracownik OPS tazy lub wolontariusz nie ponosi odpowiedzialnosci za ceny produktéw
zakupionych oraz ich jakosé.

8. Z dokonania zakupéw na podstawie sporzadzonej listy, senior moze skorzystaé 3 razy
w tygodniu, chyba, ze wystapia szczegolne okolicznosci wskazujace na koniecznogé
dostarczenia niezbednych artykutéw czesciej niz zostato to ustalone.

Ill. Bezpieczenstwo

1. W sytuacji wprowadzenia obostrzen sanitarnych na terenie kraju pracownicy OPS tazy
i wolontariusze majg obowigzek stosowania zasad rezimu sanitarnego.

Zatwierdzit

Dyrektor OPS



Zatacznik nr 1 do

Procedury rekrutacji i realizacji ustugi wsparcia dla senioréw

w ramach Programu ,, Korpus wsparcia seniorow” na rok 2023 — Modut 1

Karta zgtoszenia osoby do realizacji wsparcia w ramach Programu ,,KORPUS

WSPARCIA SENIOROW” na rok 2023 — modut |

Data z10SZENIA ...ceevevecriecece e

PrOWAMZGCY SPIrAWE ...ttt s et eetss ettt sassaeereeaesbe st sbe s essessassbesaebbebbessebses st enseae et nnen

NAZWISKO § IMi@ SENMIOIA .....ocuoiveiiiiiie ittt et et st e e es e e es s et ses s s ere s

Adres zamieszKania .......cceeveeeeeneeererineeie e, e

PESEI e Telefon e
Osoba prowadzaca samodzielne TAK NIE

gospodarstwo domowe i posiadajgca
problem z samodzielnym
funkcjonowaniem*

Osoba zamieszkujgca wspdlnie z osobami TAK NIE
bliskimi i posiadajgca problem z
samodzielnym funkcjonowaniem*

Wystepujace schorzenia U Kandydata | ..o s e e

Niepetnosprawnos¢* TAK ] NIE

*wiasciwe zakresli¢

Informacje dotyczace sytuacji osobistej, problemy / dysfunkcje osoby oraz mozliwosc

ustugowej ze strony rgdziny:

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

pomocy



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

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

Poinformowano osobe, ze zakupy beda realizowane w sklepach znajdujacych sie najblizej jej

miejsca zamieszkania. Osoba oswiadczyta, ze nie jest poddana izolacji/kwarantannie

W zwigzku z zakazeniem SARS CoV -2.

data i podpis seniora

data i podpis pracownika OPS tazy

?®
Wobec powyzszych informacji kwalifikuje / nie kwalifikuje* Panig/Pana do ustugi wsparcia

w ramach programu ,,Korpus Wsparcia Senioréw” na rok 2023 — modut I.

*odpowiednie nalezy podkreéli¢

Zatwierdzam do realizacji

data i podpis Dyrektora OPS tazy



KLAUZULA INFORMACYINA

w zwigzku z realizacjg Programu ,,Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2023

Zgodnie z art. 13, art. 14 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz.

Urz. UE L 119 z 04.05.2016 r.), zwanego dalej RODO, informuje, iz:

1) Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Dyrektor Osrodka Pomocy Spotecznej w tazach,
42-450 tazy, ul. Pocztowa 14,

2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych —iod@opslazy.pl, tel. 32 67 29 176, 32 67 29 571, listownie -
42-450 tazy ul. Pocztowa 104,

3) Pana/Pani dane osobowe s3 przetwarzane w celu
-realizacji zadan wynikajgcych z ustawy o pomocy spotecznej,
-realizacji Programu ,, Korpus Wsparcia Seniorow”

-realizacji umow cywilnoprawnych, prowadzenia zamowien publicznych.

4) Zgodnie z art. 6 ust. ust.1 lit. c) oraz lit. ) oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO odbiorcami danych osobowych s3
upowaznieni pracownicy Osrodka Pomocy Spotecznej w tazach oraz podmioty, ktérym nalezy udostepnic¢
dane osobowe w celu wykonania obowigzku prawnego, a takie podmioty, ktérym dane zostang

powierzone do zrealizowania celdw przetwarzania,

5) Dane oséb po zrealizowaniu celu, dla ktérego zostaty zebrane, bedg przetwarzane do celdw archiwalnych i
przechowywane przez okres niezbedny do zrealizowania przepiséw dotyczacych archiwizowania danych

obowigzujgcych u Administratora.

6) Istnieje prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do

przenoszenia danych,

7) Ma Pan/Pani prawo wnies¢ skarge do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, w przypadku, gdy przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pana/Pani naruszytoby

przepisy ogoélnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27.04.2016 r.

B
8) Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a osoba, ktdrej dotyczg dane jest zobowigzana
do podania danych okreslonych w w/wym. ustawach. Konsekwencjg niepodania danych bedzie

pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

9) Dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu systemowi podejmowania decyzji i nie podlegaja
profilowaniu.

10) Dane osobowe nie bedg przekazywane do paristwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;.

Potwierdzam zapoznanie sie z powyzszg informacja



Zatacznik nr 2 do
Procedury rekrutacji i realizacji ustugi wsparcia dla senioréw
w ramach Programu ,, Korpus wsparcia seniorow” na rok 2023 — Modut |

KARTA WYKONANIA UStUGI W RAMACH PROGRAMU »KORPUS WSPARCIA
SENIOROW” na rok 2023 — modut |

Podpis osoby korzystajacej ze wsparcia

Oswiadczenie o przekazaniu i rozliczeniu srodkow, jesli zostaty przekazane

Ja, nizej podpisana/y oswiadczam, ze dniu w..eeoeoeo przekazatam/em na optaty/zakupy

kwote .................... A i zostata mi zwrécona reszta w kwocie .......ooovvvvoooovoo

Podpis osoby korzystajacej ze wsparcia

Podpis pracownika OPS tazy

Podpis Dyrektora OPS tazy



