Zatqcznik Nr 18 do Zarzqdzenia Nr 3/2024
Kierownika MGOPS w Drawsku Pomorskim
z dnia 6 marca 2024 r.

Miejsko — Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej
w Drawsku Pomorskim
L ul. Starogrodzka 9, 78-500 Drawsko Pomorskie
tel. 94 36 344 21, 94 36 344 22, e-mail: opieka_drawsko@post.pl

Drawsko Pomorskie, dnia.....................

WNIOSEK

osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy spolecznej

IMi@ i NAZWISKO........coooiiiii e
Data | miejSce UrodZemia ...........cccooiuiiiiiiiiiieeiie et aa e enee e
AOTES EATRORZERANIA. - ool sninmiciratnstnisns s B R

| ol i i L e U L T St AL R e ST S r SR I

Na podstawie art. 54 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej zwracam si¢ z
prosba o rozpatrzenie mozliwosci umieszczenia w domu pomocy spolecznej.

UZASADNIENIE WNIOSKU

(wypelnia osoba ubiegajgca si¢ o umieszczenie lub jej przedstawiciel ustawowy)

................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

--------------------------------------------------------

data, czytelny podpis osoby*



Do wniosku zalaczam:
1 zaswiadczenie lekarskie
2 dokumentacj¢ medyczna,
3 inne dokumenty

(JAKIET) wvnenennensntiittit et tasstasaassssasasas st sansssrsnsrassssnsrassssassiesssastosastsststssesseseasmustoertonsmasnronsmnssrsnssnsnsanss

....................................................................................................................

* podpis osoby ubiegajacej si¢ lub jej przedstawiciela ustawowego

Zgodnie z art. 61 ust.1 pkt. 2 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spolecznej osobami obowigzanymi do ponoszenia odplatnosci za moj pobyt
w domu pomocy spolecznej s3:
maz, zona, zstepni — dzieci/wnuki, wstepni — rodzice/dziadkowie

L B0 1 BEARIRKE ... frmssmomdimsis b msisosmati bbbl kb SN ST G S s i

SHOPICH POKTEABTISIIEL . vovacer vsnmbimimmoms smcs i s i itins s A0 85018 5007 £ B B 6 B B A A (0 8
/maz/zona/syn/corka/wnuk/wnuczka/ojciec/matka/

Miejsce zamieszkania ub pobyli .. cviveui itisvmmem v s sasmsios o vaann G samvnms e

Nr telefonu o onesvssmisves st svsuspanis sommasssmie v

2 e L EWIEIE0 il domoib Do il hossionghontgons i et AR e i e

Biopiell polaewiehlal., .os fhl oo bl g asmincfmonnce i ek s ooz et beoniosmssswanlai b onesge
/magz/zona/syn/corka/wnuk/wnuczka/ojciec/matka/

Miesise zamiesekanta Tl PODIIY oo wuriusimmmenin e avssnas vinms oriasves s st sws s s sns o ens ohoas o

INCIBIRIOMNL st s R S S R P S BN P

3. IC 1 DARWISKO . cis 5 5ms aoms sm e s s s B 50 S S DA AN S S TH ANy 0% R R ¥ s s

STOpIel PORICWIBHSIWEY woiees s inmni s e in s s oo v VR s e s S e s v
/mqz/zona/syn/corka/wnuk/wnuczkafc;]mec/matka/

Miejsce zamieszkania lub pobytu ..........ouiviniiiiii



I e e T —

Btopied POkrewIeHSIWAR uusummws s mm v mos oy s S S e S S e e T S
/maz/zona/syn/cérka/wnuk/wnuczka/ojciec/matka/

Miejsce zamieszkania lub pobytu ...........ooiiiiiiiii i,

Nrtelefonu .......cooveviviiii

5.IMIQ 1 NAZWISKO . ..vniiitiii e,

STOPIEN POKIEWISAISIWAL ...ttt et et e e et et e e et e eeeaeens
/maz/zona/syn/corka/wnuk/wnuczka/ojciec/matka/

Miejsce zamieszkania [ub pobybi.ccomonivemissmmne svommsni vommiass 5ewm i ihs ois 605 s ias

LIl 1113513 1 T ———————

B, Yoicni i She v omssmpmmmmms st s v s s S S S R S S A A SRS e

StOPIety PORDEWICTISIWAT 1w rss v som ns o 455 s Ao 008 66 L4050 5 A SRS S AR B A5, ks
/maz/zona/syn/corka/wnuk/wnuczka/ojciec/matka/

Miejsce zamieszkania [ub pobytu ..........ooiiiiiiiii

Nrtelefonu .......oooooiiiiiiiiii,

7.Imig 1 NAZWISKO ..o

Stopien POKTEWIETISIWA ... ..ttt ittt ettt et et et e e enees
/maz/zona/syn/corka/wnuk/wnuczka/ojciec/matka/

Migisce zamicszkania Iub pOBYIN o oo smis i s A i A i sk Sa s e

Hriclelonl «was s namisnsrinem sormissass

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg prawdziwe

(podpis wnioskodawcy)






Zatgeznik nr 19 do Zar=qd=enia Nr 14
Kierownika MGOPS w Drawsku Pomorskim
z dnia 6 marca 2024r.

Miejsko — Gminny OsSrodek Pomocy Spolecznej
w Drawsku Pomorskim
ul. Starogrodzka 9, 78-500 Drawsko Pomorskie
tel. 94 36 344 21, 94 36 344 22, e-mail: opieka drawsko@post.pl

W DRAWSKU POMORSKIM

Drawsko Pomorskie .......ooooiiiiiiiiiiiiannnnn,

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y oswiadczam, ze wyrazam zgodg na ponoszenie oplaty za pobyt w domu
pomocy spolecznej w wysokosci 70 % posiadanego dochodu (renta, emerytura, zasilek staty itp.),
stanowigcego podstawe naliczenia odplatnosci za DPS oraz przekazywanie i potracanie jej
z posiadanych dochodéw na rzecz Domu Pomocy Spofecznej, zgodnie z obowigzujacymi

przepisami.

(czytelny podpis)






Zalgeznik nr 20 do Zarzgd-enie Nr 3/2024
Kierownika MGOPS w Drawsku Pomorskim
zdnia 6 marca 2024r.

AR b o i S
1
'
| R

pieczgtka zakladu opieki zdrowotnej ZA S WIADCZENIE LEKARSKIE*

1. |IMIE I NAZWISKO osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy spolecznej
IMIE I NAZWISKO osoby ubiegajacej sie o umieszczenie w domu pomocy spolecznej

WAK..

2
| lest osoba przewlekle chora i stan jej zdrowia nie wymaga leczenia szpitalnego [ 1. tak [ 2. nie
3
Wymaga ze wzgledu na stan zdrowia catodobowej opieki:
stale - 1. tak - 2. nie
okresowo 0 1. tak L] 2. nie
4.
Proszg poda¢ zakres $wiadczen zdrowotnych niezbednych do zapewnienia przez dom pomocy spolecznej
- pielegnacja chorych, |l - rehabilitacja lecznicza, [
- pielggnacja i opieka nad niepetnosprawnymi, O - badania 1 terapia psychologiczna, 1
- leczenie, badania i porady lekarskie, || - dzialania zapobiegawcze Il
5
Czy istnieja przeciwwskazania do umieszczenia w domu pomocy spolecznej [ 1. tak [ 2. nie
- Zalecana konsultacja lekarza psychiatry * ] 1. tak |l 2. nie
- Zalecana konsultacja psychologa ** [ 1. tak L1 2 nie

6 | Powinien (powinna) by¢ umieszczony(a) w domu pomocy spolecznej na pobyt calodobowy o profilu:*
Powinien (powinna) by¢ umieszczony(a) w domu pomocy spolecznej na pobyt calodobowy o profilu:*

1) dla os6b w podesztym wieku,

2) dla oséb przewlekle somatycznie chorych,

3) dla 0séb przewlekle psychicznie chorych,

4) dorostych niepelnosprawnych intelektualnie,

5) dzieci i mlodziezy niepetnosprawnych intelektualnie,

6) dla oséb niepelnosprawnych fizycznie,
*wladciwe podkreglié

Miejscowose ..o,

L 1 I T——

fomvernmmeaaesaa—y

Podpis i pieczeé lekarza

* W wypadku wystepowania choreby psvchicznej u osoby ubiegajacej si¢ o umieszczenie w domu
pomocy spolecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dofacza sie zaswiadczenie lekarza
psychiatry.

** W wypadku wyst¢powania uposledzenia umyslowego u osoby ubiegajgcej si¢ o umieszczenie w domu
pomocy spolecznej, do niniejszego zaswiadczenia lekarskiego dolgcza sig¢ zaswiadczenie psychologa.







E'-“ i ; Zalgeznik nr 21 do Zarzgd-enia Nr 3/2024
: : Kierownika MGOPS w Drawsku Pomorskim
: i zdnia 6 marca 2024r.
Pieczgtka zakladu opieki zdrowotnej
Drawsko Pomorskie, dnia .....................
Zaswiadczenie lekarskie

o stanie zdrowia osoby ubiegajqcej si¢ 0 umieszczenie w domu pomocy spolecznej
Imig i nazwisko............ccccueueue. DO TR ————
Data UTOAZENIA. ... .veieeie ettt ettt e et e eate e e et e e eateeeeeaeeeeeaneeeeeeeeeeneaeesnes
Afdres zamienrleatit. .o R e S R
1. Rozpoznanie choroby zasadnicze] ................ccoovvviiiiiiiiiccceee e
......................................................................................................................... ( opis w jezyku polskim )
2, Przebieg schorzenin POASEAWOWEEO «..c.osmim s iasiisisnstsssnsstasnssssisssantnnansaspssmsons sssmasas

....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny,
ewentualne potrzeby W tym ZAKIESIE .....c..cccviiiuiiiieeiieeciiccie et ettt et e e e eenaeas

....................................................................................................................................................

6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej
dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia (w zataczeniu)

....................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................

...............................................................................................................



7. Zakres sprawowanej opieki i pielegnacji:

1) osoba jest lezgca*, porusza si¢: samodzielnie*, o kulach*, na wézku inwalidzkim*
, Z pomoca drugiej osoby*;

2) przyjmuje pokarmy samodzielnie*, jest karmiona przez drugg osobe¢*, wymaga
stosowania specjalneg diety (Jakae) 7). mmusmmarmmvemrnssmmsmeon e

3) rodzaje ograniczenia innych czynnosci (np. mycie si¢, ubieranie, zatatwianie
S ORI Bl oo amniismmrccmmmaoommiisbissm e

................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

5) rodzaje i liczba zabiegdéw rehabilitacyjno — leczniczych wykonywanych w domu
i poza domeny w ciggu dnia®, tygodnia®, Mes19ea v warsmmsmamenmussmvermasr

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

pieczgtka i podpis
lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



.E Zalgeznik nr 22 do Zarzgd-enia Nr 3/2024
: Kierownika MGOPS w Drawsku Pomorskim
: z dnia 6 marca 2024,

h Pi;czqtka zakla;i_i; opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
PANI/PAN...........oooiiiiiiii ettt ettt
FAMNN. o orvm wmorummomaimnanamomsmnisnnis e sioisismenisisisiss seieinscs's s woios setals i i e i sy S0 B S A B Bl S S P T R

podpis osoby ubiegajacej si¢ data, podpis i pieczatka lekarza
0 umieszczenie w DPS






Zatgcznik Nr 23 do Zarzgdzenia Nr 3/2024
Kierownika MGOPS w Drawsku Pomorskim

z dnia 6 marca 2024 r.
; Zaswiadczenie wydaje lekarz psychiatra dla osoby chorej psychicznie
: ubiegajjcej si¢ oskierowanie do domu
! pomocy spolecznej

Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej

................................................................................................... 1, T A

2. Szcregilowndingnors peychisleyerns. cvuvwismetatinsmsamas s s i
3. Przebieg leczenia:

a. data pierwszej hospitalizacji .....cc..ccovevvevveerieceieciccciane , OSATNIE] ..o
b. liczba hospitalizacji ........cooovreerrererireriecreennnn, , taczny czas hospitalizacji .......c.ococvvvrivinnnene

¢. iglowne powody HOSPITALIZACT cuuiiimimins imsmmmnmsetrnssinmmsmatsnssssssumsarssassessss s asssse s susssssasmsts

5. Charakterystyczne cechy funkejonowania w srodowisku osoby ubiegajacej sie

o skierowanie do domu pomocy SPOIECZNE] ..cveveveveveirieiieieiieecece et

6. Lekarz prowadzacy (imig i nazwisko, adres, numer telefonu) ............cccooveoivvoveeoreeeeeeeenenn,

7. Uwagi uzupehiajgce i zalecenia IeKarza ............cc.coeueuiveriiveioicse e eeeee e e e
MIEJSCOWOSE. ...evvtrereree st
IDEBA o coais s it i s trm st vt mams e ______________________________________

podpis i pieczeé lekarza psychiatry






Zalgeznik nr 24 do Zar=qd=enia Nr 3/2024
Kierownika MGOPS w Drawsku Pomorskim
z dnia 6 marca 2024y,

Zaswiadczenie wydaje psycholog dla osoby uposledzonej
umyslowo ubiegajjcej si¢ o skierowanie do domu pomocy
spolecznej (dla dzieci od 3 roku zycia zaSwiadczenie
wystawia tylko poradnia psychologiczno — pedagogiczna)

ZASWIADCZENIE PSYCHOLOGA
1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do domu pomocy spoteczne;

5. Czy osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do domu pomocy spolecznej pozostawata lub pozostaje

pod opiekg psychiatryczng, jezeli tak, to z jakiego powodu? ..........cccvvviviieiieiioiereee e
Czy byla 7 tego powodu hospitalizowana, jesli tak, 0 jak ARIZO?.......ommomrreee
8. Prechicp dotychozasowe) PeHaBIIMECH e aeimsiis sl i s rammmmemyomss s sesasans
7. Psycholog (ewentualnie lekarz ) prowadzacy (imig i nazwisko, adres, numer telefonu) ................
8. Uwagi uzupeiajace i zalecenia psychOloga ........ccouvveeieiiiiiiiiceeeceeeeee e
Micjscowese .. mmmivmnmnsais -----

podpis i pieczec psychologa






Zalqeznik Nr 25 do Zar=gd-enia Nr 3/2024
Kierownika MGOPS w Drawsku Pomorskim
z dnia 6 marca 2024r.

Miejsko — Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej
w Drawsku Pomorskim
ul. Starogrodzka 9, 78-500 Drawsko Pomorskie
tel. 94 36 344 21, 94 36 344 22, e-mail: opieka drawsko@post.pl

W DRAWSKU POMORSKIM

OSWIADCZENIE O SYTUACJI OSOBISTEJ I DOCHODOWEJ OSOBY, KTORA
UBIEGA SIE O POMOC W FORMIE USLUG KROTKOTERMINOWYCH W DOMU
POMOCY SPOLECZNEJ

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia i o$wiadczam

co nastepujel:

1. Moja sytuacja osobista przedstawia si¢ nastepujaco:

................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

1. Art. 233 Kodeksu Karnego:

§ 1. Kio, skladajac zeznanie majace shuzy¢ za dowdd w postepowaniu sagdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8.

§ 1a. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed odpowiedzialnoscig karng grozgea
Jjemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do lat 5.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dzialajac w zakresie swoich uprawnien, uprzedzil zeznajacego

0 odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego przyrzeczenie.

§ 3. Nie podlega karze za czyn okreslony w § la, kto sklada falszywe zeznanie. nie wiedzac o prawie odmowy zeznania lub
odpowiedzi na pytania.

§ 6. Przepisy § 1-3 oraz 5 stosuje sig odpowiednio do osoby, ktora sktada falszywe oswiadczenie, jezeli przepis ustawy przewiduje
mozliwos¢ odebrania o§wiadczenia pod rygorem odpowiedzialnosci karne;.



2. Moja sytuacja dochodowa przedstawia si¢ nast¢pujaco:
M) dOChBA W AIESIAOU .o v v cosvomrsos ans dawesase s e aas a0 £33 54EH2 240 S0 0 EATA AP wb iammmnonsmmsmnmarnnes

SUATIOWEL & s oo sios i siacs b s s oo s 6 i e B i im0 58 0 S A8 S8 B i B 0

BEGHG. . o cocsiasis s immemsiurmsssslsrssi z1

Skladka ZAdrOWOIHA ..o vomencssinmsirsavary s zt

POARLEK i iussmmammeesismmsisons smmmcsmed s i a1 zt

SEladRT T « siaeinicicosmiimsinnnaimmiamancelp zt

KIP s venmmpisamssmmensmnmimmmdmve s zt

NBHE & st mtumr i ei v bl 71

Inne dodatki do swiadczenia ..................... zt

Potracenia dokonywane ze swiadczenia ...........ooeveueinennnnn zt

Dane powyzsze podatam(em) zgodnie z prawda, co potwierdzam wiasnorgcznym podpisem.

(podpis o$wiadczajacego)

Stwierdzam wlasnorecznos¢ podpisu:

....................................................................

(pieczg¢ i podpis potwierdzajgcego)



