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Załącznik nr 3 do Wytycznych

Śrem, dnia ……………………………..
OPS.I.4025.         .2024

INDYWIDUALNY ZAKRES USŁUG OPIEKUŃCZYCH 

Imię i nazwisko usługobiorcy: ……………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania, tel.:
……………………………………………………………………………………………………
Data urodzenia:
……………………………………………………………………………………………………
Lekarz rodzinny – nazwisko i imię, tel. ……………………………………………………………………………………………………
Osoba do powiadomienia w nagłym wypadku – nazwisko i imię, tel. 
……………………………………………………………………………………………………

Sytuacja rodzinna*:	osoba samotna/samotnie gospodarująca
			posiadająca rodzinę zamieszkującą w gminie Śrem
			zamieszkująca z rodziną/ inną osobą (nazwisko i imię)
……………………………………………………………………………………………………

Sytuacja zdrowotna: 
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………

Zdolność osoby do poruszania się:
[  ] zdolny do poruszania się samodzielnie	 
[  ] zdolny do poruszania się z użyciem sprzętu pomocniczego, wskazać: ……………………………………………………………………………………………………
[  ] niezdolny do poruszania się

Wymiar usług: od dnia .………………..……………….. do dnia ………………….…………
w wymiarze: …………………………………………………………………………………….
w proponowanych dniach i godzinach:………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
Zakres usług:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Uwagi:



Podpis usługobiorcy: ………………………………………………………………………                           

Podpis pracownika socjalnego: ……………………………………………………………                       


Otrzymują:

1. Podmiot realizujący usługi
1. Usługobiorca
1. Ośrodek Pomocy Społecznej w Śremie – a/a

Zobowiązuję się do zachowania w tajemnicy danych osobowych do których mam lub będę miał/a dostęp w związku z wykonywaniem powierzonych zadań. 

Przyjmuję do wiadomości, iż postępowanie sprzeczne z powyższymi zobowiązaniami może być uznane za naruszenie przepisów Ustawy o ochronie danych osobowych oraz Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( „RODO”).

Potwierdzam zapoznanie się z Indywidualnym Zakresem Usług i zobowiązuję się do jego realizowania.



………………………………………… 
    data i podpis osoby realizującej 





*właściwe podkreślić
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Sprawę prowadzi: 
Stanowisko: Pracownik socjalny
Kontakt: 
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