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Zalacznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i udzialu w projekcie pn. ,,Przepis Na Opiekg - wsparcie 0sob
niesamodzielnych z obszaru LOM”

UMOWA UCZESTNCTWA
zawartaw Lodziw dniu ...........................
pomigdzy

HRP Care Sp. z 0. 0., z siedziba w Lodzi, 90-349 £6dZ, ul. Tymienieckiego 19A, dziatajaca na podstawie wpisu
do rejestru przedsigbiorcow Krajowego Rejestru Sadowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Lodzi -
Srédmiescia, w Eodzi pod nr KRS 0000422527, NIP 725-192-26-40 REGON 100203674, reprezentowang przez

Panig .....ocooiiiiii e , zwang dalej ,Realizatorem
projektu”;

a

Panig/Panem ..........oouiiriiii i e (imig¢ i nazwisko),
zamieszkalg/ym w ... (miasto), ...oovvenviniininns (kod pocztowy),

UL R

PESEL ..o , o onr tel zwang  dalej
,Uczestnikiem”.

§1. Przedmiot umowy

1.1. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielenie Uczestnikowi przez Realizatora projektu wsparcia w
postaci udzialu w projekcie pn. ,,Przepis Na Opieke - wsparcie osob niesamodzielnych z obszaru
LOM”.

1.2. Projekt realizowany jest na podstawie umowy o dofinansowanie nr RLPD.09.02-02-10-B012/20-00 w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Lodzkiego na lata 2014-2020 O$
Priorytetowa I1X Wiaczenie spoteczne, Dziatanie IX.2 Ustugi na rzecz 0sob zagrozonych ubdstwem lub
wykluczeniem spotecznym, Poddziatanie 1X.2.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne- ZIT. Projekt bedzie
realizowany w okresie 01.07.2021 r. - do 31.08.2023 r.

1.3. Wsparcie zostanie udzielone w nastgpujacych formach:

1.3.1. Pielegniarska opieka dlugoterminowa domowa — $rednio 4 wizyty tygodniowo, kazda wizyta po
okoto 2 godziny.

1.3.2. Wsparcie realizowane przez opiekunéw medycznych — $rednio 3 wizyty tygodniowo, kazda po
okoto 2 godziny.

1.3.3. Opieka i prowadzenie dietetyka w zakresie diety osoby niesamodzielnej — $rednio 1 wizyta na
miesigc trwajaca okoto 1 godzing.

1.3.4. Opieka fizjoterapeutyczna w tym opieka rehabilitacyjna, zapobieganie odlezynom, przykurczom -
srednio 4 wizyty miesiecznie, trwajace po okoto 1 godzing.

§2. Warunki korzystania ze wsparcia

2.1. Uczestnik o$wiadcza, iz zostal pouczony o odpowiedzialno$ci za sktadania niezgodnych z prawda
o$wiadczen i potwierdza, ze dane przedstawione w formularzu rekrutacyjnym sa prawdziwe i aktualne.
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Udziat w Projekcie jest bezptatny, tj. Realizator Projektu nie pobiera od Uczestnika zadnych optat z
tytutu ich udziatu.

Wskazane w § 1 umowy wsparcie bedzie §wiadczone przez okres maksymalnie 12 miesigcy liczac od
dnia zawarcia umowy.

Opieka $wiadczona bedzie w miejscu zamieszkania Uczestnika.

Harmonogram godzin pracy opieki dtugoterminowej zostanie ustalony indywidualnie z Uczestnikiem
projektu i bedzie $wiadczony w godzinach od 8:00 — 20:00 w dni powszednie oraz weekendy.

§3. Zakres zadan i obowiazki Stron Umowy

Realizator projektu jest odpowiedzialny za realizacje Projektu zgodnie z zapisami zatwierdzonego

Whniosku aplikacyjnego, przestrzegajac warunkéw umowy o dofinansowanie w ramach Regionalnego

Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Lodzkiego na lata 2014-2020 O$ Priorytetowa IX Wigczenie

spoteczne, Dziatanie 1X.2 Uslugi na rzecz o0sob zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem

spotecznym, Poddziatanie 1X.2.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne - ZIT.

Uczestnik zobowigzuje si¢ do:

3.2.1. Ztozenia podpisu na stosownej dokumentacji, ktéra ma na celu potwierdzenie wizyty kadry
swiadczacej wsparcie, o ktorej mowa w punkcie §1.

3.2.2. Poinformowania pielegniarki koordynujacej o kazdej nieobecnosci lub sytuacjach losowych, w
ktérych niemozliwe jest udzielanie wsparcia przez kadre medyczna.

3.2.3. Poinformowania pielggniarki koordynujacej o wszelkich nieprawidlowosciach wystepujacych
podczas udzielanego wsparcia w formie dtugoterminowej opieki domowe;.

§4. Wypowiedzenie umowy. Wygasniecie umowy

Umowa moze zosta¢ wypowiedziana przez Realizatora projektu w trybie natychmiastowym z waznych
powodow, w tym w szczegdlnosci:

4.1.1. wystapienia przyczyn uniemozliwiajacych $§wiadczenie opieki dlugoterminowej na rzecz
Uczestnika Projektu;

4.1.2. naruszenia przez Uczestnika postanowien niniejszej Umowy lub postanowien innych
dokumentéw w ramach Projektu;

4.1.3. zaprzestania realizacji Projektu lub dokonania w nim zmian uniemozliwiajacych dalsze
$wiadczenie opieki dlugoterminowej;

4.1.4. znacznej poprawy stanu zdrowia Uczestnika, tj. w sytuacji uzyskania przez Uczestnika wyniku w
skali Barthel powyzej 60 pkt. Ocena poprawy stanu zdrowia Uczestnika bedzie dokonywana
przez lekarza POZ oraz/ lub pielegniarke koordynujaca.

Umowa moze zosta¢ rozwigzania w kazdej chwili za pisemnym porozumieniem stron.

Umowa wygasa ze skutkiem natychmiastowym w wyniku zgonu Uczestnika.

Uczestnik ma prawo do rozwigzania umowy w kazdym momencie. Rozwigzanie umowy przez
Uczestnika wymaga ztozenia Realizatorowi projektu pisemnego o§wiadczenia w tym zakresie.

§5. Postanowienia koncowe

Postanowienia niniejszej umowy podlegaja prawu polskiemu.
Wszelkie spory miedzy Realizatorem projektu a Uczestnikiem zwigzane z realizacja niniejszej umowy
podlegaja rozstrzygnieciu przez sad wlasciwy dla siedziby Realizatora projektu.
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5.3. Uczestnik nie ma prawa przenoszenia praw ani obowiazkéw wynikajacych z niniejszej umowy na
jakikolwiek podmiot trzeci.

5.4. Umowg sporzadzono w jezyku polskim, w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla
kazdej ze stron.

5.5. Umowa wchodzi w zycie z dniem jej podpisania.

Realizator projektu Uczestnik/Uczestniczka

Opiekun faktyczny (fakultatywnie)
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