Zarzadzenie nr 47/2023 .
Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Piekarach Slaskich

z dnia 28.06.2023r.

W sprawie: zmiany w czesci zarzadzenia nr 7/2023 z dnia 27.01.2023r. w sprawie wprowadzenia Regu-
laminu realizacji Programu ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2023 przez Miejski
Osrodek Pomocy Rodzinie w Piekarach Slaskich

Na podstawie § 8 ust. 1 i § 10 ust. 1 pkt. 7 Regulaminu Organizacyjnego Miejskiego Osrodka
Pomocy Rodzinie w Piekarach Slaskich wprowadzonego Zarzgdzeniem nr 56/MOPR/2023 Prezydenta Mia-
sta Piekary Slgskie z dnia 20 stycznia 2023r.,

zarzadzam co nastepuje:

§1

Zmianie ulega Zatgcznik nr 6 do Regulaminu realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby niepetnospraw-
nej” — edycja 2023 przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Piekarach Slgskich wprowadzony Zarzadze-
niem nr 7/2023 z dnia 27.01.2023r. Dyrektora Miejskiego O$rodka Pomocy Rodzinie w Piekarach Slgskich w
sprawie: wprowadzenia Regulaminu realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej’— edy-
cja 2023 przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Piekarach Slgskich, ktéry stanowi zatgcznik do niniej-
szego Zarzadzenia.

§2

Pozostata czg$¢ Zarzadzenia nr 7/2023 z dnia 27.01.2023r. Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie
w Piekarach Slaskich w sprawie: wprowadzenia Regulaminu realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej’— edycja 2023 przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Piekarach Slgskich, pozostaje
bez zmian.

§3

Zobowigzuje sie wszystkich kierownikéw do zapoznania podlegtych pracownikéw z trescig niniejszego Za-
rzadzenia.

§4

Wykonanie Zarzadzenia powierza sie Kierownikowi Dziatu Aktywizacji Spotecznej i czynie go odpowiedzial-
nym za jego wdrozenie.

§5
Zarzgdzenie wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Maciej Gazda
Dyrektor
Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie
w Piekarach Slaskich



Zatgcznik nr 6 do Regulaminu
realizacji Programu ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2023
przez Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Piekarach Slaskich

Piekary Slaskie, dnia.......................

PROTOKOL OCENY JAKOSCI | ZAKRESU USLUG

Wdniu........coooiiiiii PraCoOWNIK SOCIAINY .. .. ettt ettt e e e
Przeprowadzit kontrole swiadczonych ustug u Pani/Pana ...

ZAM. PIEKary SIGSKIE Ul. .....oveeei e
Rodzaj ocenianych ustug Oceniane ustugi Podmiot realizujgcy oceniane ustugi:
1) opiekuncze O | swiadczone Sg W WYMIArzZe: | ..iiiiiiiiiiiiie et
2) specjalistyczne D0 | e
3) specjalistyczne dla 0SOD | i s | e
z zaburzeniami psychicznymi [0 | ..o | e
4)inne O | 0O Nie dotyczy
Imie i nazwisko pracownika / pracownikow $wiadczacego oceniane | Sposob przeprowadzenia kontroli:
USHUGI. e - zapowiedziana / niezapowiedziana / tele-
........................................................................................... foniczna*
.0 Nie dotyczy - z udziatem / bez udziatu osoby $wiadcza-

cej ustuge*

l. Ocena jakosci realizacji ustug przez klienta:
Czy klient jest zadowolony z jakosci swiadczonych ustug ?
O Tak O Zgtoszono uwagi O Nie weryfikowano

Uwagi i zastrzezenia klienta do jakosci $wiadczonych ustug:

Il. Prawidlowos¢ realizacji ustug (na podstawie arkusza oceny stanowigcego zatgcznik do protokotu):

1. Czy zakres ustug realizowany jest zgodnie ze zgtoszeniem wejscia, zakresem czynnosci oraz wydang de-
cyzja lub zgodnie z innym dokumentem okreslajgcym zakres czynnosci?

O Tak O Stwierdzono odstepstwa




Opis odstepstw i ich uzasadnienie:

2. Czy ustugi sg swiadczone o ustalonych porach dnia i godzinach oraz okreslonej ilosci zgodnie ze zgto-
szeniem wejscia, zakresem czynnosci oraz wydang decyzjg lub zgodnie z innym dokumentem okreslajgcym
zakres czynnosci?

O Tak O Stwierdzono odstepstwa

Opis odstepstw i ich uzasadnienie:

lll. Ocena potrzeb w zakresie zapewnienia ustug:
1. Czy osoba korzystajgca z ustug, korzysta z wsparcia innych oséb lub instytucji w formie ustugowej?
O Tak O Nie

Osoba / podmiot $wiadczacy ustugi:

2. Czy zdaniem pracownika socjalnego ilos¢ godzin i zakres $wiadczonych ustug opiekuhiczych/ specjali-
stycznych ustug opiekunczych / spec. ustug opiekuiczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi* lub inne
nalezy zmienié?

O Tak O Nie

3. Uwagi dotyczgce potrzeb w zakresie zapewnienia ustug:



4. Planowane kolejne wizyty kontrolne (w zwigzku ze stopniem zabezpieczenia potrzeb oraz kondycjg pod-
opiecznego):

O Czesciej niz 1 raz w tygodniu, O 1 w tygodniu, O 2 razy w miesigcu, O 1 raz w miesigcu

IV. Pozostale informacje uzyskane w trakcie oceny jakosci i zakresu ustug.
1. Czy wystepuja zalegtosci za Swiadczone ustugi:
O Tak O Nie O Nie dotyczy

2. Informacje o sposobie uregulowania NalEZNOSCI: ........covuiuiuii i

3. Uwagi i spostrzezenia pracownika socjalnego dotyczgce funkcjonowania osoby, jej zdolno$ci do samo-
dzielnej egzystenc;ji, warunkdw zycia itp.

4. Uwagi i wyjasnienia osoby swiadczgcej ustugi— jesli stwierdzono nieprawidtowosci w sposobie realizaciji
lub dokumentowania ustug.

Podpis swiadczeniobiorcy™* Podpis pracownika socjalnego

Podpis swiadka / opiekunki/ osoby swiadczgcej ustugi **

* zaznacz wiasciwe
** jesli mozliwe jest jego ztozenie



	zarządzam co następuje:

