Zarzadzenie nr 3/2025
Dyrektora Osrodka Pomocy Spotecznej w Brzeszczach
z dnia 28 stycznia 2025 r.

w sprawie okreslenia wzoru karty zgtoszenia do objecia ustugami opiekunczymi poprzez dostep do tzw.
,opieki na odlegtos¢”.

Na podstawie uchwaty nr LXI/619/2023 Rady Miejskiej w Brzeszczach z dnia 19 grudnia 2023 r.
W sprawie przyjecia programu ostonowego dla mieszkancéw gminy Brzeszcze, na lata 2024 — 2026,
dotyczacego realizacji ustug opiekuriczych poprzez dostep do tzw. ,,opieki na odlegtos¢” zarzadza sie,
Co nastepuje:

§1
Okresla sie wzoér karty zgtoszenia do objecia ustugami opiekuiczymi poprzez dostep do tzw. ,opieki
na odlegto$¢”, w brzemieniu stanowigcym zatgcznik do niniejszego zarzadzenia.

§2

Wykonanie zarzadzenia powierza sie kierownikowi Dziatu Pomocy Srodowiskowe;j.

§3
Traci moc zarzadzenie nr 15/2023 Dyrektora Osrodka Pomocy Spotecznej w Brzeszczach z dnia 21
grudnia 2023 r. w sprawie okreslenia wzoru karty zgtoszenia do objecia ustugami opiekuriczymi poprzez
dostep do tzw. ,opieki na odlegtos¢”.

§4
Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania z mocg obowigzujacg od 1 stycznia 2025r. .



Zalacznik do zarzadzenia nr 3/2025
Dyrektora OPS w Brzeszczach
z dnia 28 stycznia 2025 1.

Prezentata Osrodka Pomocy Spotecznej w Brzeszczach

Karta zgtoszenia
do objecia ustugami opiekunczymi poprzez dostep do tzw. ,,opieki na odlegtos¢”

l. DANE NIEZBEDNE DO REALIZACJI SWIADCZENIA:

Dane osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego badz innej osoby, za zgodg osoby
zainteresowane;j lub jej przedstawiciela ustawowego:
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6. Orzeczenie o niepetnosprawnosci:
O Tak (zaznaczyc wtasciwe):

O znaczny stopien niepetnosprawnosci (lub traktowane na réwni, tj.: | grupa inwalidéw,
stata albo diugotrwata niezdolnos¢ do pracy w gospodarstwie rolnym + zasitek
pielegnacyjny, catkowita niezdolno$¢ do pracy i niezdolno$¢ do samodzielnej
egzystencji, niezdolno$¢ do samodzielnej egzystenc;ji)

o umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (lub traktowane na réwni, tj.: Il grupa
inwalidéw, catkowita niezdolnos¢ do pracy)

o lekki stopien niepetnosprawnosci (lub traktowane na réwni, tj.: lll grupa inwalidéw,
stata albo dtugotrwata niezdolnos¢ do pracy w gospodarstwie rolnym, czesciowa
niezdolnos¢ do pracy)

O Nie
7. Jestem osobg (zaznaczy¢ wtasciwe):

O Samotng/samotnie gospodarujgca
O Mieszkajaca/y z osobami bliskimi, ktére nie s w stanie zapewnié mi wystarczajgcego
wsparcia

8. Funkcjonowanie w zyciu codziennym (zaznaczy¢ wtasciwe):

Sposdb poruszania sie: Stuch :
O bez pomocy O dobry
O zchodzikiem O niedostuch
O olasce O gluchota
O na wozku inwalidzkim
0 osobalezaca




Wzrok: Kontakt stowno — logiczny:

O dobry O zachowany
O niedowidzenie O zrdznicowany
O osoba niewidoma O niezachowany

Data i podpis wnioskodawcy

Zaznaczyc jesli dotyczy
O przedstawiciel ustawowy
O inna osoba, za zgodg osoby
zainteresowanej lub jej przedstawiciela
ustawowego

Il. DANE DOBROWOLNE, WYMAGAJACE ZGODY OSOBY, KTOREJ DOTYCZA:

Dane osoby do kontaktu z centrum teleopieki
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Wyrazam zgode na przetwarzanie, podanych w pkt Il niniejszej karty zgtoszenia moich danych
osobowych, przez Osrodek Pomocy Spotfecznej w Brzeszczach oraz przez podmiot Swiadczacy
kompleksowe ustugi teleopieki, w celu realizacji ustug opiekunczych poprzez dostep do tzw. ,,opieki
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(imie i nazwisko osoby korzystajqgcej z ustug)

Data i podpis osoby do kontaktu

Zaznaczyc jesli dotyczy
O cztonek rodziny
O osoba spoza rodziny
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