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UMOWA UCZESTNCTWA
Zawarta w £odzi w dniu ......oooeiiiiiiien,
pomiedzy
,HRP CARE" Sp. z 0.0., z siedzibg w todzi 90-349, ul. Tymienieckiego 19A, dziatajaca na podstawie wpisu do rejestru
przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sgdowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Lodzi — Srodmiescia, w Lodzi pod

nr KRS 0000456376, NIP 9471982088 , REGON 101579430,reprezentowanym przez Prezesa Konrada Jaszczynskiego,
zwanym dalej ,Realizatorem Projektu”

a

PaNIg/PanEM ...t ettt e e e ee et (imie i nazwisko),
ZamieSzKata/YM W ...ceeiviieeiiiieeiiee e (MISEO), v (kod pocztowy),

1 O TP T PP T PO PP PSP P PP PP PPRTPPUPTPPPPROTPUPN ,
legitymujaca sie dowodem 0SODIStYM NI .....ceeviviiiiieiee e (seria i numer),

PESEL ...ooviiiiiiiiiiiie, JAEtel zwang dalej ,Uczestniczkg/Uczestnikiem”.

§1. Przedmiot umowy

1.1 Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielenie Uczestniczce/Uczestnikowi przez Realizatora projektu wsparcia
w postaci udziatu w projekcie pn ,L6dz- Miasto (Tele) Opieki”.

1.2 Projekt realizowany jest na podstawie umowy o dofinansowanie nr RPLD.09.02.02-10-B005/18-00 w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa todzkiego na lata 2014-2020 O$ Priorytetowa IX Wigczenie
spoteczne, Dziatanie IX.2 Ustugi na rzecz oséb zagrozonych ubostwem lub wykluczeniem spotecznym, Poddziatanie
[X.2.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne - ZIT.

1.3 Wsparcie zostanie udzielone w nastepujgcych formach:

1.3.1 Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa - 4 wizyty tygodniowo;

1.3.2  Wsparcie opiekundéw w zakresie funkcji towarzyszenia — 2 wizyty tygodniowo;

1.3.3 Opieka i prowadzenie dietetyka w zakresie diety osoby niesamodzielnej — 2 wizyty miesiecznie;
1.3.4 Opieka rehabilitanta - 4 wizyty miesiecznie;

1.3.5  Wsparcie psychologa — 1 wizyta miesiecznie.

§2. Warunki korzystania ze wsparcia

2.1 Uczestniczka/Uczestnik pouczona o odpowiedzialnosci za sktadania niezgodnych z prawdq o$wiadczen potwierdza, ze
dane przedstawione w zitozonym formularzu rekrutacyjinym, w tym takze w sekcji ,Deklaracja”
sq prawdziwe i aktualne.

2.2 Udziat w Projekcie jest bezptatny, tj. Realizator Projektu nie pobiera od Uczestnikow zadnych optat z tytutu ich udziatu.

2.3 W/w wsparcie bedzie $wiadczone przez okres okoto 10 miesiecy.

2.4 Projekt, o ktorym mowa w punkcie 1.2 bedzie realizowany w okresie 01.05.2018 do 30.06.2020.

2.5 Opieka $wiadczona bedzie w miejscu zamieszkania Uczestniczki/Uczestnika projektu.

2.6 Harmonogram godzin pracy zostanie ustalony indywidualnie z Uczestniczka/Uczestnikiem projektu i bedzie $wiadczony
w godzinach od 8:00 — 20:00 w dni powszednie oraz weekendy.

§3. Obowiazki Uczestniczki/Uczestnika

Uczestniczkal Uczestnik/Opiekun faktyczny zobowiazuje sig do:
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Ztozenia podpisu na stosownej dokumentaciji, ktéra ma na celu potwierdzenie wizyty kadry $wiadczacej wsparcie,
o ktérej mowa w punkcie 1.3.

Poinformowania pielegniarki koordynujacej o kazdej nieobecnosci lub sytuacjach losowych, w ktérych niemozliwe jest
udzielanie wsparcia przez kadre medyczna.

Poinformowania pielegniarki koordynujacej o wszelkich nieprawidtowo$ciach wystepujacych podczas udzielanego
wsparcia w formie dtugoterminowej opieki domowe;j.

§4. Rozwiazanie umowy

Realizator projektu moze wypowiedzie¢ umowe ze skutkiem natychmiastowym w przypadku, gdy

Uczestniczka/Uczestnik:

411 nie wypetia bez przyjetego przez Realizatora projektu usprawiedliwienia jednego ze swych zobowigzan,
o ktérym mowa w §3 i po otrzymaniu pisemnego upomnienia nadal si¢ do nich nie stosuije.

W sytuacji znacznej poprawy stanu zdrowia tzn. wynik w skali Barthel powyzej 60 pkt Uczestniczki/Uczestnika projektu

wsparcie w formie dtugoterminowej opieki zostanie wycofane. Decyzja ta podejmowana bedzie przez lekarza POZ oraz/

lub pielegniarke koordynujaca.

Umowa wygasa ze skutkiem natychmiastowym w wyniku zgonu Uczestniczki/Uczestnika projektu.

Uczestniczka/Uczestnik ma prawo rezygnacji ze wsparcie udzielanego w formie dtugoterminowej opieki na kazdym

etapie realizacji projektu.

Uczestniczka/Uczestnik zobowigzany jest do zlozenia pisemnej rezygnacji i dostarczenia jej do Realizatora Projektu.

§5. Postanowienia koficowe

Postanowienia niniejszej umowy podlegaja prawu polskiemu.

Wszelkie spory miedzy Realizatorem Projektu a Uczestniczka/Uczestnikiem zwigzane z realizacjq niniejszej umowy
podlegajg rozstrzygnieciu przez sad wiasciwy dla siedziby Realizatora Projektu.

Uczestniczka/Uczestnik nie ma prawa przenoszenia praw ani obowigzkéw wynikajacych z niniejszej umowy na
jakikolwiek podmiot trzeci.

Umowe sporzadzono w jezyku polskim, w dwach jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze stron.
Umowa moze wej$¢ w zycie od momentu podpisania jej przez obie strony.

Uczestnik/Uczestniczka Realizator projektu

Opiekun faktyczny(fakultatywnie)



