Zalacznik Nr 2
do Regulaminu mieszkan wspomaganych
w Gminie Zbaszynek

(imig i nazwisko) (miejscowos¢, data)

(adres ostatniego zameldowania na pobyt staty)

Osrodek Pomocy Spotecznej
ul. Kosieczynska 4
66-210 Zbaszynek

WNIOSEK

0 uzyskanie wsparcia
w postaci pobytu w mieszkaniu wspomaganym

Prosz¢ o wudzielenie pomocy w formie pobytu w mieszkaniu wspomaganym.

Jako uzasadnienie swojej prosby podaj¢ nastepujace okolicznosci:

(czytelny podpis)



Zalacznik Nr 3

do Regulaminu mieszkan wspomaganych

w Gminie Zbaszynek

UZGODNIENIA DOKONANE Z OSOBA UBIEGAJACA SIE O UZYSKANIE
WSPARCIA W FORMIE POBYTU W MIESZKANIU WSPOMAGANYM

I. Strony uzgodnien

1. Dane osoby ubiegajacej si¢ o wsparcie w formie pobytu w mieszkaniu wspomaganym.

Imig:

Nazwisko:

Pesel:

Nr dowodu osobistego:

Imiona rodzicow:

Data urodzenia:

tel. do kontaktu:

2. Dane pracownika socjalnego:

Imieg:

Nazwisko:

tel. do kontaktu:

Il. Uzgodnienia dotyczace korzystania z pomocy w formie pobytu w mieszkaniu

wspomaganym

1. Cel pobytu:

3. Rodzaj i zakres $wiadczonego wsparcia:



6. Zasady i sposob realizacji Planu wsparcia osoby

Lp. Rodzaj planowanego wsparcia Termin realizacji

I11. Uzgodnienia zostaly sporzadzone w dwoch/trzech jednobrzmigcych egzemplarzach
dla kazdej ze stron.

Rodzaj i zakres wsparcia w mieszkaniu wspomaganym sa uzaleznione od indywidualnych
potrzeb i mozliwosci psychofizycznych osoby korzystajacej ze wsparcia.
Rodzaj 1 zakres §wiadczonego wsparcia mogg ulec zmianom w zaleznosci od oceny sytuacji
osoby korzystajacej ze wsparcia w mieszkaniu wspomaganym, dokonywanej co najmniej 1 raz
na 6 miesi¢cy. Zmiany wprowadzane sg w drodze pisemnych uzgodnien.

(podpis pracownika socjalnego) ( podpis osoby ubiegajacej si¢ 0 pobyt w mieszkaniu wspomaganym)



Zalacznik Nr 4
do Regulaminu mieszkai wspomaganych
w Gminie Zbaszynek

PLAN WSPARCIA OSOBY W MIESZKANIU WSPOMAGANYM

(ostatni adres zameldowania na state)

Zakres ustalonego wsparcia:

Lp. ZAKRES WSPARCIA Tak Nie

POMOC W ZASPOKOJENIU CODZIENNYCH

' POTRZEB ZYCIOWYCH

1 Czynnosci Zywieniowe:

a| pomoc przy przygotowywaniu positkow /$niadanie, kolacja/

b | dostarczenie gotowych positkoéw /catering — obiad/;

C | robienie zakupow

2 CzynnoSci gospodarcze:

pomoc przy sprzataniu mieszkania-pokdj i tazienka
/odkurzanie, $cieranie kurzu, mycie podtdg, mycie tazienki/

b | utrzymywanie w czystosci naczyn stotowych i kuchennych;

pranie odziezy, bielizny osobistej i poscielowej, niezbedne
prasowanie;

d | pomoc przy staniu t6zka

e pomoc przy zmianie poscieli

3 CzynnoS$ci organizacyjne:

a | ustalanie lub towarzyszenie podczas wizyt lekarskich i badan
laboratoryjnych;

p | realizacja recept;

C| zalatwianie spraw urzedowych lub towarzyszenie podczas
wizyt w urzedach lub innych instytucjach i organizacjach;

d pomoc w regulowaniu optat;

e | pomoc w organizacji czasu wolnego;




Inne czynnos$ci / wymieni¢ jakie — zgodnie z potrzebami i
oczekiwaniami mieszkanca/

| OPIEKA HIGIENICZNA
1 Utrzymanie higieny osobistej:
a pomoc przy myciu ciata, glowy;
b pomoc przy kapieli;
9 Pomoc przy ubieraniu
3 Inne czynnosci / wymieni¢ jakie — zgodnie z potrzebami i
oczekiwaniami mieszkanca/

11 ZAPEWNIENIE KONTAKTOW Z OTOCZENIEM

1 Inicjowanie oraz utatwianie kontaktu z rodzing i sSrodowiskiem
lokalnym.

2 Organizowanie wyj$¢ poza miejsce zamieszkania - spacery na
$wiezym powietrzu itp.

3 Pomoc w zaspokajaniu potrzeb duchowych, w tym religijnych.

4 Pomoc w zaspokojeniu potrzeb kulturalnych, sportowych i
rekreacyjnych.

5 Inne czynnosci /wymieni¢ jakie — zgodnie z potrzebami i
oczekiwaniami mieszkanca/

AV UDZIAL. W ZAJECIACH AKTYWIZUJACYCH

1 Terapia zajeciowa (zajecia plastyczne, muzyczne, gry i zabawy
myslowe)

2 ,
Cwiczenia usprawniajgce/rehabilitacyjne

3 Aktywne spedzanie czasu wolnego (wieczorki poetyckie,
wieczorki filmowe, spotkania przy muzyce, spacery, zajgcia W
ogrodzie itp.)

4

Imprezy integracyjne

data pieczec¢i podpis pracownika socjalnego

Otrzymuja:

1
2)
3)

OPS

Mieszkaniec
Opiekun mieszkania

data i podpis mieszkanca



Zalacznik Nr 5
do Regulaminu mieszkan wspomaganych
w Gminie Zbaszynek

OCENA SYTUACJI OSOBY KORZYSTAJACEJ ZE WSPARCIA
W MIESZKANIU WSPOMAGANYM

(ostatni adres zameldowania na state)

SYTUACJA DOCHODOWA OSOBY:



WSPARCIE UDZIELONE OSOBIE PODCZAS POBYTU W MIESZKANIU
WSPOMAGANY M:

OCENA FUNKCJONOWANIA 0OSOBY W TRAKCIE POBYTU W MIESZKANIU
WSPOMAGANYM  (jakie zostaly = wykonane =zadania przez  osobe/opiekuna
mieszkania/pracownika OPS )

(data i podpis mieszkanca) (data i podpis kierownika OPS)



Zalacznik Nr 6
do Regulaminu mieszkan wspomaganych
w Gminie Zbaszynek

PROTOKOL ZDAWCZO-ODBIORCZY LOKALU MIESZKALNEGO
NR ........ PRZY UL. KOSIECZYNSKIEJ 4

Sporzadzony w dniul ..........cceeevveriienieennnnns roku, w Zbaszynku pomiedzy:

Osrodkiem Pomocy Spotecznej w Zbaszynku ul. Kosieczynska 4 66-210 Zbgszynek

reprezentowanym przez Kierownika OPS — Katarzyne Rucioch zwanym dalej
»Wynajmujagcym”

a

PaAnEmM/PANIa .......cocvieiiiiiiiiiieieece et et ettt e rbe e neeesbeensaeensaereeenne ,
PESEL ..ottt h et e a e bttt e a e e bt et e eat e bt et et e beenee

zwanym/a dalej ,,Najemca”

OPIS LOKALU

Przekazywany lokal znajduje Si€ Na ........c.cccceevveeeiieeiiienieeiieeie e pigtrze w budynku przy
11 USRS
SKIAAQ S1€ Z ettt ettt et sttt ettt et e e ateenbe e neeenteas

Powierzchnia lokalu Wynosi ........cccceecvveeiiiieniieeniieeeee e .

SPIS URZADZEN Z WYPOSAZENIEM ORAZ STANEM ZUZYCIA

Pomieszczenie Urzadzenie lub element lokalu Stopien zuzycia

Pokoj

Fazienka




KLUCZE

Niniejszym Najemca kwituje odbior .............cc....... kompletéw kluczy do lokalunr .......
0174 72 1| SO PP UURRRRUSRRR
UWAGI

Podpis Wynajmujacego Podpis Najemcy

Ja, nizej podpisana(y) .....eeoeeiiiiiiiiiiiiiii e, o$wiadczam, ze jest mi znane
wyposazenie mieszkania wspomaganego nr........ , W ktérym przebywam od dnia

Zobowiazuje si¢ do pozostawienia wyposazenia mieszkania w takim stanie 1 ilo$ci, w jakim go

zastalam/em w chwili przyjecia.

Zostalam/em poinformowana/y, ze ponosze¢ odpowiedzialno$¢ za sprzet 1 wyposazenie
mieszkania wspomaganego, a w przypadku jego uszkodzenia, zniszczenia zostang obcigzona/y

kwotg rownoznaczng z zakupem lub naprawa nowego elementu wyposazenia.

W przypadku braku srodkow finansowych, wyrazam zgode na wszczecie przez Osrodek

Pomocy Spotecznej postepowania egzekucyjnego wobec mnie.

(data i czytelny podpis Najemcy)



Zalacznik Nr 7
do Regulaminu mieszkan wspomaganych
w Gminie Zbaszynek

OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z REGULAMINEM MIESZKAN
WSPOMAGANYCH W GMINIE ZBASZYNEK I ZLOZENIE ZOBOWIAZANIA O
JEGO PRZESTRZEGANIU

(nr telefonu )

Niniejszym oswiadczam, ze:

- Zapoznatam /em si¢ z Regulaminem mieszkan wspomaganych w Gminie Zbaszynek.

- Akceptuje tres¢ w/w Regulaminu i zobowigzuje si¢ do jego przestrzegania.

(miejscowos$¢ i data) (czytelny podpis mieszkanca)



