1. Oswiadczam, Ze w zwigzku z wyrazeniem przeze mnie checi objecia pomoca w formie
teleopiekunczej zgadzam si¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych ponizej przez Osrodek
Pomocy Spotecznej w Skoczowie oraz wyrazam zgodg na przekazywanie ich firmie ,,ABAKUS Systemy
Teleinformatyczne” Spotka z Ograniczong Odpowiedzialnoscia z siedziba w Bielsku-Biatej przy ulicy

Oswiadczenie

Dziatowej 8A, ktéra realizuje ustugg.

Dane osobowe

imi¢ i nazwisko

adres

PESEL

telefon

data urodzenia

wiek

Sytuacja rodzinna

[0 samotnie zamieszkujaca/zamieszkujacy | [1 zamieszkujgca/y wspolnie z rodzing/znajomymi

imi¢ i nazwisko cztonka
rodziny,
sasiada/znajomego

O cztonek rodziny...........oooviviiniiiiiiiieeee,

[Isgsiad / Znajomy........coceivriniininineinineinaneanannn,

telefon do ww.

Ccztonek rodziny.........ooovieiiiiiiiiiii,

[ sgsiad / znajomy..........ccoeveiieiiinniinnnnn...

Sytuacja mieszkaniowa

rodzaj lokalu

1 mieszkanie
[J dom wolnostojacy
[0 segment

dane personalne osoby
posiadajacej klucze do

imig 1 nazwisko. ...

mieszkania/domu AATES. .ot
telefon......oooviiii
pietro
kod do domofonu
rodzaj ogrzewania [0 gazowe
0 weglowe
[J elektryczne
[ centralne
posiadane czujniki 0 dymu
[0 gazu
[J tlenek wegla
[ zalania

[0 brak




Sytuacja zdrowotna

ustalony stopien [0 brak
niepetnosprawnosci | O lekki/Ill/czg$ciowa niezdolno$¢ do pracy
[J umiarkowany/Il/ catkowita niezdolnos$¢ do pracy
[l znaczny/l/catkowita niezdolno$¢ do pracy i samodzielnej egzystencji
zakres samodzielnosci | [ porusza si¢ samodzielnie
[ porusza si¢ przy pomocy sprzgtu rehabilitacyjnego:
kule/ laski/ wozek inwalidzki/ balkonik

[0 niedowidzi
O nie widzi
[l niedostyszy
[ styszy przy pomocy aparatu stuchowego
[l nie styszy

przebyte choroby wczesniej: obecnie:

Przyjmowane leki
Nazwa leku Sposob Pora przyjmowania | Od kiedy sa | Gdzie znajduja si¢ w domu
przyjmowania przyjmowane

Uczulenia/ alergie

Lekarz prowadzacy

Imig¢ i nazwisko Przychodnia Telefon




Wypelnia lekarz

Potwierdzam informacije Data Podpis i pieczeé lekarza
zamieszczone w niniejszym
Oswiadczeniu dotyczace sytuacji
zdrowotnej w/w osoby

Przychodnia

Nazwa przychodni Adres przychodni Telefon

Inne istotne informacje

data, pieczatka i podpis
pracownika socjalnego

Potwierdzam zgodno$¢ powyzszych danych ze stanem faktycznym

data, pieczatka i podpis
osoby sktadajacej oswiadczenie

Jednoczes$nie oSwiadczam, ze:

1. Zostalam/em poinformowany, iz:

- podane przeze mnie dane bedg dostepne dla ustugodawcy w zakresie ustalonym powyzej,

- urzadzenie telekomunikacyjne wraz z aktywna kartg SIM (zestaw), niezbedne do realizacji ushugi teleopieki
zostaje mi uzyczone, urzadzenie telekomunikacyjne posiadajace przypisany indywidualny
1110111 (<) urzadzenie wyposazone jest w: modut GPS, aktywny abonament
telefoniczny wraz z ustugg transmisji danych (internetem),

- osoba monitorowana za posrednictwem uzyczonego urzadzenia telekomunikacyjnego moze: wysyta¢ alarmy
SOS do Telecentrum Opieki, nawigzywac potaczenia glosowe z Telecentrum Opieki,

- uzyczone urzadzenie nie jest urzadzeniem ratujagcym zycie, stuzy jedynie do nawigzywania kontaktu z

operatorem Telecentrum Opieki i nie nalezy zatem traktowa¢ go jako jedynego kanatu wzywania pomocy,




powiadamiania lub przekazywania informacji o zagrozeniach. Urzadzenie jak i ustuga teleopieki ma na celu
zapewnienie lepszej pomocy osobom jej wymagajacym i stanowi uzupetnienie opieki fizycznej,

- Gmina Skoczé6w nie ponosi odpowiedzialno$ci za szkody materialne i niematerialne zwigzane
ze $wiadczeniem ushug teleopiekunczych dla §wiadczeniobiorcow objetych Programem Ministra Rodziny

1 Polityki Spotecznej ,,Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2023.

2. Zobowiazuje si¢ do:

- uzytkowania uzyczonego mi urzadzenia zgodnie z jego przeznaczeniem, w sposob okre§lony w instrukcji
obstugi,

- niepodejmowania dziatan zmierzajgcych do uszkodzenia lub zniszczenia uzyczonego mi urzadzenia,

- nieusuwania z urzadzenia karty SIM i niepoddawania jej probom instalacji w innych urzadzeniach,

- informowania na biezaco pracownika Osrodka o wszelkich ewentualnych nieprawidtowosciach w dziataniu
urzgdzenia lub aplikacji,

- nieudost¢pniania urzgdzenia osobom trzecim,

- uzywania przekazanego mi urzadzenia tylko w uzasadnionych przypadkach,

- systematycznego tadowania urzadzenia, wyltgcznie przy pomocy dotaczonej tadowarki,

- zwrotu kompletnego urzadzenia (fadowarki) na zadanie Osrodka w takim stanie, w jakim je otrzymatam/tem,
3. Wyrazam zgode na:

- wystgpowanie w moim imieniu przez operatora Telecentrum Opieki w uzasadnionych przypadkach z prosba
o interwencj¢ do stuzb takich jak: Policja, Pogotowie Ratunkowe, Straz Pozarna,

- lokalizacj¢ uzyczonego mi urzadzenia i rejestrowanie przez Telecentrum Opieki ze wzgledow
bezpieczenstwa wszystkich potaczen, rozmow, a ww. sytuacji braku reakcji uzytkowania na probe nawigzania

kontaktu ze strony operatora rowniez nastuchu otoczenia.

Data, pieczatka i podpis data i podpis
pracownika socjalnego osoby sktadajacej oswiadczenie



