ZARZADZENIE NR 306/18
PREZYDENTA MIASTA SZCZECIN
z dnia 13 lipca 2018 r.

w sprawie wzoru formularza wniosku wraz z zalacznikami o przyznanie §wiadczenia
pieni¢znego "Bon opiekunczy: Alzheimer 75" oraz kwestionariusza ankiety

Na podstawie art. 30 ust. 11 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym
(Dz.U. z2018r. poz.99411000) oraz § 3ust. 7 Zasad przyznawania iwysokosci $wiadczenia
pienigznego ,,Bon opiekunczy: Alzheimer 757, stanowigcych zatacznik do uchwaty nr XLI/1194/18
Rady Miasta Szczecin z dnia 22 maja 2018 r. w sprawie wprowadzenia na terenie Gminy Miasto
Szczecin  $wiadczenia pienigznego "Bon opiekunczy: Alzheimer 75" (Dz. Urz. Woj.
Zachodniopomorskiego z 2018 r. poz. 2805) zarzadzam, co nastepuje:

§ 1. 1. Ustala si¢ wzor formularza wniosku o ustalenie prawa do $wiadczenia pieni¢znego ,,Bon
opiekunczy: Alzheimer 75” wraz z o§wiadczeniami, w brzmieniu stanowigcym Zatacznik Nr 1 do
Zarzadzenia.

2. Ustala si¢ wzor kwestionariusza ankiety, w brzmieniu stanowigcym Zalacznik Nr 2
do Zarzadzenia.

§ 2. Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Dyrektorowi Wydziatu Spraw Spolecznych Urzedu
Miasta Szczecin.

§ 3. Nadzor nad realizacja zarzadzenia powierza si¢ Zastgpcy Prezydenta Miasta
ds. spotecznych.

§ 4. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Prezydent Miasta

Piotr Krzystek
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Zatacznik Nr 1 do zarzadzenia Nr 306/18
Prezydenta Miasta Szczecin

z dnia 13 lipca 2018 r.

WNIOSEK
O USTALENIE PRAWA DO SWIADCZENIA PIENIEZNEGO
»BON OPIEKUNCZY: ALZHEIMER 75”

Prosze wypetnic¢ czytelnie, drukowanymi literami.

Cze$é 1 - dane osobowe

1. Dane Opiekuna (osoby ubiegajacej si¢ o ustalenie prawa do swiadczenia pieni¢znego):

Imi¢/ imiona: Nazwisko:
Numer PESEL” Data urodzenia:
Stan cywilny: Obywatelstwo:

Stopien pokrewienstwa z Seniorem:

Miejsce zamieszkania

Nr telefonu:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Ulica:

Nr domu: | Nr mieszkania:

Nr rachunku bankowego Opiekuna:

2. Dane Seniora (0soby chorej na chorobe Alzheimera, ktora ukonczyla 75 lat):

Imi¢ / imiona:

Nazwisko:

Numer PESEL”

Data urodzenia:

Stan cywilny:

Obywatelstwo:

Miejsce zamieszkania (jezeli jest inny niz Opiekuna)

Miejscowos¢:

Kod pocztowy:

Ulica:

Nr domu: Nr mieszkania:

tozsamos¢ (Np.: numer paszportu)

V'w przypadku 0sob, ktorym nie nadano numeru PESEL wpisaé seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego
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Czes¢ I - Oswiadczenia stuzace ustaleniu uprawnien do Swiadczenia pieni¢znego

1. Oswiadczam, ze dane osobowe w czgsci I wniosku, dotyczace Opiekuna oraz Seniora sg zgodne
z prawda.

(data i czytelny podpis Opiekuna)

2. Oswiadczam, ze Senior nie przebywa w placéwce (instytucji) zapewniajacej opieke catodobowa,
zarowno publicznej, jak i niepublicznej.

3. Oswiadczam, ze Senior, tj. Pan/Pani ............cocvevierieiiieienieie e mieszka
na terenie Gminy Miasto Szczecin.

(data i czytelny podpis Opiekuna)

4. Oswiadczam, ze mieszkam na terenie Gminy Miasto Szczecin.

(data i czytelny podpis Opiekuna)
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6. Oswiadczenie o stopniu pokrewienstwa Opiekuna z Seniorem:

Ja,

(1m1¢1nazw15k00p|ekuna)

ZAMIESZKATA(Y) ..ot e ,
(doktadny adres zamieszkania Opiekuna)

legitymujgca(y) si¢ dOKUMENTEIM .......cciiiiiiiiierei et :

(seria i nr dowodu osobistego lub nazwa i numer innego dokumentu

potwierdzajacego tozsamo$¢ Opiekuna)

w zwigzku z ubieganiem si¢ o ustanowienie prawa do $§wiadczenia pieni¢znego ,,Bon opiekunczy:

Alzheimer 75 o$wiadczam, ze:

PANI PAN .t bbbttt e bt bbb e e
(imig i nazwisko Seniora)
ZaMIESZKATA(Y) .o ettt s ,
(doktadny adres zamieszkania Seniora)
LS 0] [ SO

(data i czytelny podpis Opiekuna)

7. Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na udziat w badaniach ankietowych:

W zwigzku z ubieganiem si¢ o $wiadczenie pieni¢zne ,,Bon opiekunczy: Alzheimer 75” wyrazam
zgode na udziat w badaniach majacych na celu zdiagnozowanie sytuacji opiekunczej osob starszych
chorych na chorob¢ Alzheimera.

(data i czytelny podpis Opiekuna)

Zalaczniki

Do wniosku nalezy zalaczy¢ nastepujace dokumenty :

1) za$wiadczenie od lekarza psychiatry lub neurologa, ze Senior jest pod opieka poradni zdrowia
psychicznego lub/i neurologicznej lub/i psychiatrycznego zespotlu leczenia Srodowiskowego, zawierajace
informacj¢ dotyczaca rozpoznania choroby Alzheimera, z okresleniem jednostki chorobowej;

2) dowdd ustanowienia opieki nad Seniorem, jesli w tym zakresie zostato wydane orzeczenie sadu;

3) wypelniony kwestionariusz ankiety.
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Czesc 111 - Podstawowe informacje nt. §wiadczenia ,,Bon opiekunczy: Alzheimer 75”:

1. Bon przystuguje Opiekunowi (malzonek, dziecko, wnuk, rodzic, rodzenstwo, syn, zi¢c¢), zamie-
szkujagcemu na terenie Gminy Miasto Szczecin, udzielajgcemu wsparcia i opieki Seniorowi, ktory
to Senior spetnia nastepujace taczne warunki:

a) zamieszkuje na terenie Gminy Miasto Szczecin;

b) jest objety $wiadczeniami zdrowotnymi, finansowanymi ze S$rodkow publicznych,
realizowanymi w poradni zdrowia psychicznego lub w ramach zespotow psychiatrycznych leczenia
srodowiskowego, badz tez w poradni neurologicznej i ma zdiagnozowang chorob¢ Alzheimera w
ramach leczenia w tych podmiotach;

C) nie jest objety opiecka placowki (instytucji) zaréwno publicznej, jak 1 niepublicznej,
zapewniajacej opieke catodobowa.

2. Wnioski przyjmowane beda w dwdch okresach:

a) dla pierwszej transzy w okresie od 16 lipca 2018 do 17 sierpnia 2018 r.;

b) dla drugiej transzy od 17 wrzes$nia 2018 do 19 pazdziernika 2018 r.

3. Swiadczenie wyplacane bedzie w dwoch transzach po 1000 zt w nastgpujacych terminach:

a) pierwsza transza — od 17 do 28 wrzesnia 2018 r. - wyptacona zostanie Opiekunowi, ktory ztozy
wniosek wraz z wymaganymi dokumentami do dnia 17 sierpnia 2018 r. i zostanie zakwalifikowany
do uzyskania $§wiadczenia;

b) druga transza — od 19 do 30 listopada 2018 r. — wyptacona zostanie Opiekunowi, ktory uzyskat
prawo do $wiadczen w ramach pierwszej transzy, a sytuacja opiekuncza nie ulegla zmianie oraz
osobom, ktore ztozyty wniosek w terminie od 17 wrze$nia 2018 do 19 pazdziernika 2018 r. i1 zostaly
zakwalifikowane do uzyskania §wiadczenia.

4. Swiadczenie bedzie wyptacane na rachunek bankowy wskazany przez Opiekuna we wniosku
0 przyznanie Bonu.

5. W przypadku ztozenia nieprawidlowo wypelionego wniosku lub niedolgczenia do wniosku
wymaganych dokumentéw, wzywa si¢ pisemnie Opiekuna do poprawienia wniosku lub
uzupetnienia wniosku o wymagane dokumenty w wyznaczonym terminie liczac od dnia otrzymania
wezwania. Niezastosowanie si¢ do wezwania lub ztozenie wniosku poza terminem wskazanym w
pkt 2 skutkuje pozostawieniem wniosku bez rozpoznania.

6. W przypadku zbiegu prawa do uzyskania Bonu przez Opiekunow, przystuguje ono Opiekunowi,
ktory jako pierwszy ztozy kompletny i prawidtowy wniosek o przyznanie Bonu.

7. W przypadku ustanowienia opiekuna prawnego dla Seniora ma on pierwszenstwo do Bonu, przed
Opiekunem o ktérym mowa w pkt 6.

8. Opiekun traci prawo do Bonu w przypadku:

a) podania nieprawdziwych danych we wniosku lub zatacznikach o przyznanie Bonu;

b) w przypadku zgonu Seniora, przed wyptatg ktorejkolwiek transzy;

C) ztozenia wniosku o zaprzestanie platnosci $wiadczenia;

d) objecia Seniora opieka w catodobowej placowce opiekunczej (instytucji) publicznej lub
niepublicznej, zapewniajacej opieke catodobowa, przed wyplata ktorejkolwiek transzy;

e) wystapienia innych okolicznosci mogacych mie¢ wptyw na wyptate Bonu.

9. Opiekun zobowigzany jest poinformowaé Prezydenta Miasta Szczecin o kazdym
z przypadkow, o ktorych mowa w pkt 8, ppkt b, d i e, nie p6ézniej niz w ciggu 10 dni od dnia ich
wystapienia.

10. Przyznanie Bonu nastepuje w drodze decyzji administracyjnej wydanej przez Prezydenta Miasta
Szczecin lub inng upowazniong osobg.

11. Osoba, ktora pobrata nienaleznie §wiadczenie jest obowigzana do jego zwrotu.

12. O konieczno$ci zwrotu nienaleznie pobranych §wiadczen orzeka si¢ w drodze decyzji
administracyjnej.

Szczegotowe zasady przyznania $wiadczenia okre$la uchwata nr XL1/1194/18 Rady Miasta Szczecin z dnia 22 maja
2018 r. w sprawie wprowadzenia na terenie Gminy Miasto Szczecin $§wiadczenia pienigznego "Bon opiekunczy:
Alzheimer 75" (Dz. Urz. Woj. Zachodniopomorskiego z 2018 r. poz. 2805)
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Czes¢ 1V - Ochrona danych osobowych / RODO

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Urzad Miasta Szczecin z siedzibg przy
al. Armii Krajowej 1 w Szczecinie, na ktorym spoczywa obowiagzek informacyjny w przypadku
zbierania danych osobowych, zgodnie z art. art. 13, 14 i 15 rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie 0 ochronie danych
osobowych), zwanego dalej RODO.

2. Na podstawie art. 6 ust. 1 pkt b) oraz art. 9 ust. 2 pkt b) RODO Urzad Miasta Gminy Miasto
Szczecin przetwarza dane osobowe wrazliwe oraz dane osobowe niewrazliwe, niezbedne
do realizacji $wiadczenia pieni¢znego ,,Bon opiekunczy: Alzheimer 757, a takze czynnosci
zwigzanych z udzialem w badaniach ankietowych majacych na celu zdiagnozowanie sytuacji
opickunczej oséb starszych chorych na chorobg¢ Alzheimera. Niepodanie danych w zakresie
wymaganym przez administratora skutkuje niemozliwoscig przyznania powyzszego $wiadczenia.

3. Inspektorem ochrony danych jest Urzad Miasta Gminy Miasto Szczecin
Dane kontaktowe:

Inspektor ochrony danych:

Urzad Miasta Szczecin

pl. Armii Krajowej 1

70-456 Szczecin,

telefon: 914245702,

e-mail: iod@um.szczecin.pl

4. Kazdemu przystuguje prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych oraz
prawo do ich sprostowania w zakresie uregulowanym powyzszym zarzadzeniem RODO.

5. Kazdy ma prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego - Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzasadnione jest, iz dane osobowe przetwarzane sg przez administratora
niezgodnie z przepisami RODO.

Oswiadczam, Ze zapoznalam/zapoznalem si¢ z zapisami uchwaly okreslajgcymi zasady
przyznawania Swiadczenia pienigznego ,,Bon opiekunczy: Alzheimer 75”
oraz informacjg dotyczgcg ochrony danych osobowych.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis Opiekuna)
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Zatacznik Nr 2 do zarzadzenia Nr 306/18
Prezydenta Miasta Szczecin

z dnia 13 lipca 2018 r.

ANKIETA

Zwracamy si¢ do Panstwa z prosba o wypelnienie ponizszej ankiety. Celem badania jest
rozpoznanie sytuacji oséb chorych na chorobe Alzheimera. Uzyskane dane beda
wykorzystywane wylacznie w celu przygotowania programow wsparcia dla oséb starszych
oraz ich opiekunéw przez Gming Miasto Szczecin oraz w celach naukowych. Badanie jest
anonimowe. Ankieta zostanie odtgczona od wniosku.

Prosimy o uzupeltnienie lub zaznaczenie witasciwej odpowiedzi.

1. Wiek osoby starszej chorej na chorobg Alzheimera ....................
a) Ple¢ osoby starszej chorej na chorobg¢ Alzheimera: a) Kobieta; b) Mezczyzna
2. Wiek opiekuna sktadajagcego wniosek ......................
a) Ple¢ opickuna sktadajacego wniosek: a) Kobieta; b) Mgzczyzna
3. Stopien pokrewienstwa opiekuna sktadajacego wniosek
Jak dlugo opiekuje si¢ Pan/Pani osobg chorg na chorobe Alzheimera? ..............ccccoeeee.
Kiedy zdiagnozowana zostata choroba Alzheimera? (miesigc i T0K) ....ocovevvevevevevevierernnne.
Jaki kod choroby Alzheimera zostal wpisany przez lekarza na zaswiadczeniu dotaczonym
do wniosku o bon:
a) F00.0/ G30.0 b) F00.1/ G30.1 c) F00.2/ G30.8 d) F00.9/ G30.9
9. Ile godzin dziennie opiekuje si¢ Pan/Pani osoba chorg na chorobg Alzheimera? .................
10. Czy jest Pan/Pani aktywny/a zawodowo: a) Tak; b) Nie
11. Czy $wiadczenie emerytalne/rentowe osoby starszej, chorej na chorobg Alzheimera wy-
starcza aby pokry¢ koszty opieki?
a) zdecydowanie tak; b) raczejtak; c) raczej nie; d) zdecydowanie nie; e) nie wiem
12. Wysokos¢ §wiadczenia emerytalnego/rentowego osoby starszej chorej na chorobg
Alzheimera wynosi:
a) do 1000 zt; b) od 1001 zt do 1800 zt; ) od 1801 zt do 2600 zt; d) powyzej 2601 zt.
13. Prosze okresli¢ stan swojego zdrowia (opiekuna)
a) bardzo dobry; b)dobry; c)séredni; d)zty; e)bardzo zty
14. Ile os6b mieszka razem z osobg starszg chorg na chorobg Alzheimera? .................

15. Ile osob jest zaangazowanych w opieke nad osobg starszg chorg na chorobe Alzheimera?
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16. Jaki jest stopien zaangazowania osob bliskich w pomoc osobie starszej chorej na

chorobg Alzheimera?

Bardzo Bardzo

Stopien zaangazowania wysoki Wysoki Sredni Niski niski

Zona/Maz
Siostra
Brat
Corka
Syn

Synowa

Zigé

Whnuczka

Whnuczek
Kto$ inny, Kto? .................

17. Czy w zwiazku z koniecznoscig opieki ktos z cztonkow rodziny zmuszony byt zawiesi¢
lub ograniczy¢ stale lub czasowo aktywnos¢ zawodowa? a) Tak, b) Nie

18. Czy bierze Pan/Pani pod uwage mozliwos¢ umieszczenia osoby starszej chorej na chorobe
Alzheimera w placowce zapewniajacej calodobowa opieke np. w Domu Pomocy Spotecz
nej, Domu Opieki, Domu Seniora?
a) tak; b) raczej tak; c) raczej nie; d) zdecydowanie nie; e) nie mam zdania

19. W jakich czynno$ciach osoba starsza chora na chorob¢ Alzheimera wymaga pomocy i

w jakim stopniu jest samodzielna?

Potrzebuje Zupehie

CzynnoSci Samodzielna . . .
Y wsparcia niesamodzielna

Mycie

Korzystanie z toalety

Zmiana pieluch

Ubieranie i rozbieranie

Jedzenie

Sprzatanie

Przygotowanie positku

Podawanie lekow

Pomoc w zaktadaniu protezy

Wstawanie z 16zka/siadanie

Przemieszczanie si¢ w domu

Wchodzenie i schodzenie po schodach

Przemieszczanie si¢ po okolicy
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20. Czy opieke sprawuje Pan/Pani sam/a, czy tez korzysta Pan/Pani z ponizszych form
pomocy, np.: sektora ochrony zdrowia, pomocy spolecznej, firm lub osob §wiadczacych
ustugi opiekuncze? Jesli tak, to w jakim wymiarze i czy jest Pan/Pani zadowolony/a

z ustug?

Poziom satysfakcji

Tak/Nie Czestotliwosé (0-10)*

Pielggniarka srodowiskowa (POZ)

Pielegniarka opieki dtugoterminowe;j

Pielggniarka prywatnie
Opiekunka MOPR
Opiekunka prywatnie

Pomoc sasiedzka

*(0” oznacza najmniejszg satysfakcj¢ z poziomu, zakresu i jako$ci ustugi, a 10 pelng satysfakcje.

21. Czy w zwiazku z choroba osoby starszej chorej na chorobe Alzheimera dokonane
zostaly specjalne jednorazowe zakupy (mp. zakup wozka, {ozZka, materaca
przeciwodlezynowego itp.)? Jezeli tak, to jakie?

22. Jakiego rodzaju wydatki biezace zwigzane z opiekg nad osobg chorg na Alzheimera
najbardziej obcigzajg budzet rodziny?

23. Czy w domu zostaly przeprowadzone jakie§ remonty, modernizacje pod katem
utatwienia opieki, poruszania si¢ seniora, zabiegéw higienicznych. (np. podjazd na
wozek, winda lub wyciggarka do wozka, adaptacja lazienki, uchwyty na korytarzach,

poszerzanie otworow drzwiowych, zabezpieczenie okien itp.)? Jezeli tak, to jakie?

24. Czy zgadza si¢ Pan/Pani, ze stwierdzeniem, ze §wiadczenie pieni¢zne ,,Bon opiekunczy:
Alzheimer 757, to dobra inicjatywa, ktora jest wsparciem dla opiekundéw 0sob chorych na
Alzheimera.
a)tak; b)raczejtak; c)raczejnie; d)zdecydowanie nie; e) nie mam zdania
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25. Czy zgadza si¢ Pan/Pani, ze stwierdzeniem, ze osoba chora na Alzheimera powinna
mobc pozostaé w domu jak najdtuzej, przy odpowiednim wsparciu rodziny.
a)tak; b)raczejtak; c)raczejnie; d)zdecydowanie nie; e) nie mam zdania
26. W jaki sposob uzyskiwal/a Pan/Pani wiedz¢ z zakresu opieki nad osobg chorg na
chorobe Alzheimera?
a) od lekarzy
b) od pielegniarek
C) od opiekundéw profesjonalnych
d) czasopisma i ksigzki specjalistyczne
e) sam/a si¢ uczylem/uczytam
f) od cztonkéw rodziny
g) Internet

27. Jakiego rodzaju pomoca pozafinansowa w opiece nad osobg starsza bytby Pan/Pani
zainteresowany/a?:
a) opicka wytchnieniowa czyli mozliwos$¢ pozostawienia osoby chorej pod opieka na
1-2 tygodnie
b) mozliwos¢ pozostawienia osoby chorej pod opieka na kilka godzin dziennie 1-2 razy
w tygodniu;
Cc) szkolenia z zakresu opieki nad osobg chora;
d) spotkania z innymi opiekunami (grupy wsparcia);
e) mozliwo$¢ konsultacji psychologiczno — terapeutycznych;
f) przydzielenie opiekuna, ktory pomagatby w domu w opiece nad chorym
g) pomoc wolontariuszy;
h) dzienny osrodek wsparcia — jezeli tak, to w jakich godzinach ................. ;
1L PR USRS :
28. Gmina Miasto Szczecin jako pierwsza w Polsce, z mysla o osobach starszych chorych na
chorob¢ Alzheimera oraz ich opiekunach przygotowata $wiadczenie pieni¢zne ,,.Bon
opiekunczy: Alzheimer 75”. Prosimy o inne spostrzezenia dotyczace wsparcia 0sOb
chorych na chorobe Alzheimera, ktére Pani/Pana zdaniem powinny zosta¢ wzigte pod

uwagge.

Dzigkujemy za wypetnienie kwestionariusza!
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Dokument podpisany bezpiecznym podpisem elektronicznym

Podpis: Signature-2069998902
Imi¢: PIOTR
Nazwisko: KRZYSTEK
Instytucja: URZAD MIASTA SZCZECIN
Wojewodztwo: zachodniopomorskie
Miejscowos$¢: Szczecin
Data podpisu: 13 lipca 2018 r.
Zakres podpisu: Caty dokument
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