
Załącznik nr 6
Kontrakt Trójstronny
zawarty dnia …………………….

pomiędzy Stowarzyszeniem Świętego Filipa Nereusza w Rudzie Śląskiej, ul. Leśna 37, reprezentowanym przez Panią Joannę Muszyńską (Lidera Usług), zwanym dalej Organizatorem usług, a Panem/Panią .........................................................................................................................., 

PESEL ………………………………….., zam. …………………………………………………………………………..………………….,

zwanym dalej Odbiorcą usług. 

1. Przedmiotem Kontraktu jest realizacja usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania, 
w ramach projektu SOS dla seniorów w Rudzie Śląskiej.

2. Usługi przyznane Odbiorcy: 
1. USŁUGI OPIEKUŃCZE /ASYSTENCKIE W MIEJSCU ZAMIESZKANIA
	nazwa usługi
	przyznano
	wymiar 

	Pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb życiowych
	TAK/NIE
	

	Opieka higieniczna
	TAK/NIE
	

	Pielęgnacja zalecona przez lekarza nie wymagająca medycznych kwalifikacji
	TAK/NIE
	

	Zapewnienie kontaktów z otoczeniem oraz aktywny sposób spędzania czasu wolnego
	TAK/NIE
	


2. SPECJALISTYCZNE USŁUGI OPIEKUŃCZE W MIEJSCU ZAMIESZKANIA
	nazwa usługi
	przyznano
	wymiar

	Rehabilitacja fizyczna 
	TAK/NIE
	

	Pomoc pielęgniarska
	TAK/NIE
	

	Pomoc psychologiczno-pedagogiczna i edukacyjno-terapeutyczna
	TAK/NIE
	


3. ZAKRES DODATKOWY W USŁUGACH SPECJALISTYCZNYCH ŚWIADCZONYCH W MIEJSCU ZAMIESZKANIA

	nazwa usługi
	przyznano
	wymiar

	Pomoc w dotarciu do placówek służby zdrowia 
i placówek rehabilitacyjnych
	TAK/NIE
	

	Zwiększanie kompetencji cyfrowych Seniora
	TAK/NIE
	

	Usługi fryzjerskie/ kosmetyczne o charakterze podstawowym związane z utrzymaniem higieny osobistej wykonywane w miejscu pobytu Seniora lub stacjonarnie
	TAK/NIE
	

	Usługi opiekuńcze świadczone w uzasadnionych przypadkach na terenie placówki ochrony zdrowia 
w zakresie, w jakim nie są dostępne w ramach obowiązków personelu zatrudnionego w szpitalu 
	TAK/NIE
	

	Drobne prace dostosowawcze w mieszkaniu Seniora
	TAK/NIE
	


4. POZOSTAŁE FORMY WSPARCIA
	                       nazwa usługi
	przyznano
	wymiar

	Wolontariacka sieć wsparcia
	TAK/NIE
	

	Wsparcie opiekunów faktycznych
	TAK/NIE
	



3. Wykaz dni i godzin przyznanych usług:

	Dzień tygodnia
	Rodzaj usługi
	Godziny realizacji

	Poniedziałek  
	 
	

	Wtorek
	
	

	Środa
	
	

	Czwartek
	
	

	Piątek
	
	

	Sobota
	
	

	Niedziela
	
	

	Liczba godzin w sumie
	


4. Wykaz Realizatorów świadczących usługi na rzecz Odbiorcy: 
	Lider Usług Opiekuńczych 
	 Joanna Muszyńska, tel. 505 099 732

	opiekun/asystent
	

	fizjoterapeuta
	

	pielęgniarka
	

	psycholog
	

	wolontariusz
	


5. Lider Usług Opiekuńczych każdorazowo informuje Odbiorcę usług o wszelkich zmianach 
w ustalonym harmonogramie świadczonych usług oraz o zmianie ich Realizatorów, podając właściwe terminy oraz dane osobowe i telefon kontaktowy do nowych osób świadczących usługi.

6. Odbiorca usług każdorazowo zgłasza Liderowi okoliczności uniemożliwiające świadczenie usług (np. z powodu hospitalizacji, nagłego wyjazdu itp.).

7. Ostateczna decyzja odnośnie wymiaru oraz zakresu świadczonych usług należy 
do Organizatora usług.

8. Każda osoba świadcząca usługi na rzecz Odbiorcy ma przy sobie identyfikator zawierający imię, nazwisko, zajmowane stanowisko oraz pieczęć Organizatora.

9. Odbiorca usług i ich Realizatorzy zobowiązują się do przestrzegania zasad współżycia społecznego oraz przestrzegania zapisów regulaminu Projektu.
Usługi rozpoczną się od dnia …………………………………
….............................................................                          …................................................................

podpis Organizatora usług                                                     podpis Odbiorcy/Opiekuna faktycznego

Podpisy realizatorów usług:  …………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Otrzymują:

1. Organizator usług

2. Odbiorca  usług 

3. Realizatorzy usług
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