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KONTRAKT Z UCZESTNIEM/CZKĄPROJEKTKU
(lub opiekunem/ami prawnymi)


Zawarty we Wrocławiu w dniu…………………………………………..r. pomiędzy Fundacją Imago; 
z siedzibą przy ul. Hallera 123, 53-201 Wrocław reprezentowanym przez 
Prezesa – Piotr Kuźniak, zwaną dalej „Projektodawcą”. 
a
…………………………………………………………………………………………………
zamieszkałą/ym …………………………………………………………………………………………………
legitymującą/ym się dowodem osobistym seria ……………., nr ……………………………
PESEL ……………………………………………………………, 
Stopień niepełnosprawności ………………………………………………………………………………..
reprezentowanym przez opiekuna/ów prawnych (jeśli dotyczy)

Imię i nazwisko opiekuna 1: ……………………………………………………………………………………………………………
PESEL ……………………………………………………………………………………………………………….
Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………………………………
Imię i nazwisko opiekuna 2: ………………………………………………………………………………………………………………
PESEL: ………………………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania ………………………………………………………………………………………………………………
zwaną/ym dalej „Uczestnikiem Projektu”.
§1 

Przedmiotem niniejszego kontraktu jest określenie zasad współpracy i uczestnictwa stron kontraktu podczas świadczenia usług asystenckich  w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020, Oś Priorytetowa: 9 Włączenie społeczne, Działanie:9.2 Dostęp do wysokiej jakości usług społecznych, Poddziałanie: 9.2.2 Dostęp do wysokiej jakości usług społecznych - ZIT WROF zwanym dalej Projektem. 

§2
Uczestnik Projektu oświadcza, że: 

1. W dniu podpisania niniejszego kontraktu potwierdza prawidłowość informacji przekazanych personelowi Projektu w trakcie sporządzania „Arkuszu diagnostycznego dla osoby niepełnosprawnej”. 

2. Potwierdza poprawność danych osobowych przekazanych Projektodawcy. 


§3

Na mocy niniejszego kontraktu Projektodawca zobowiązuje się do: 
1. Rzetelnej realizacji usług asystenckich, zgodnie z załączonym Regulaminem (załącznik 1 do niniejszego Kontraktu). 
2. Zapewnienie możliwości odbycia indywidualnych konsultacji z kierownictwem Projektu 
w razie zaistniałej potrzeby: 
- telefonicznie od poniedziałku do piątku w godz. 9:00 – 15:00, nr. Tel. 509 771  751,
- mailowo od poniedziałku do piątku, mail: agnieszka.wuczynska@fundcjaimago.pl, 
- osobiście, po wcześniejszym umówieniu się telefonicznie. 

§4

Na mocy niniejszego kontraktu Uczestnik Projektu zobowiązuje się do: 

1. Uczestnictwa w projekcie na zasadach określonych w regulaminie, 
2. Przestrzeganie zapisów Regulaminu, 
3. Poddawania się monitoringowi służącemu kontroli realizacji projektu oraz jego ewaluacji poprzez wypełnienie ankiet bądź uczestnictwa w wywiadach, 
4. Udzielania niezwłocznie wszelkich informacji, w szczególności dot. stanu zdrowia związanych ze zmianą statusu uczetnika/czki projektu. 


§5 

1. Wymienione w §3 ust. 1 usługi asystenckie, świadczone przez Asystenta Osoby Niepełnosprawnej, obejmują następujący katalog, doprecyzowany zgodnie 
z indywidualnie zgłoszonymi potrzebami ON, m.in. (zakres podstawowy); 
- pomoc w przemieszczaniu się poza miejscem zamieszkania (np. na zajęcia terapeutyczne, rehabilitacyjne, do/z szkoły, przedszkola, placówki oświatowej), 
- pomoc w nauce orientacji przestrzennej (m.in.. osoby poruszające się na wózkach, osoby niewidome bądź niedowidzące),   
- pomoc w komunikowaniu się z otoczeniem (m.in. osoby z zaburzeniami aparatu mowy), 
- pomoc w trakcie zajęć rehabilitacyjnych, treningów itp. w miejscu zamieszkania, 
- pomoc w utrzymaniu kontaktów społecznych i wspólnego spędzania czasu (pomoc w organizacji nauki, zajęć dodatkowych, czasu wolnego). 

Poza ww. zakresem czynności mogą pojawić się potrzeby indywidualne zgłaszane przez osobę niepełnosprawną lub jej opiekunów prawnych, takie jak: 

- wsparcie w aktywizacji edukacyjnej (np. pomoc podczas zajęć pozaszkolnych), 
- wsparcie w aktywizacji zawodowej (np. pomoc w poszukiwaniu zatrudnienia), 
- pomoc w komunikacji np. dla osoby niedosłyszącej (znajomość jęz. migowego), 

Ww. dodatkowe potrzeby Uczestnik Projektu zgłasza do biura projektu, które niezwłocznie potwierdza (lub nie) możliwość do ich realizacji przez Asystenta. 
2. Asystent Osoby Niepełnosprawnej nie świadczy usług z zakresu pomocy medycznej. 


§6

1. Termin realizacji przedmiotu kontraktu obejmuje okres od ……………………………….  
do maksymalnie 30 września 2020r. 
2. Kontrakt może zostać rozwiązany przed upływem terminu jego obowiązywania 
w przypadku:

a) Złożenie rezygnacji przez Uczestnika Projektu; 

b) Stwierdzenie nieprawidłowości danych, o których mowa w §2 kontraktu; 

c) Naruszenie przez Uczestnika Projektu postanowień §4 kontraktu, jeżeli po uprzednim wezwaniu przez Projektodawcę i wyznaczeniu dodatkowego terminu nie krótszego niż 14 dni, Uczestnik Projektu nadal narusza postanowienia kontraktu. 

3. Usługi asystenckie mogą być wykonywane od poniedziałku do piątku w przedziale godzinowym 8:00 – 22:00, oraz w szczególnych, indywidualnych przypadkach 
w soboty i niedziele z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy, po wcześniejszym uzyskaniu zgody ze strony Biura Projektu.
4. Rzeczywista liczba godzin, termin świadczenia usług asystenckich uzależniona będzie od bieżących, zgłaszanych potrzeb Uczestnika Projektu. W przypadku braku wolnego asystenta w terminie zgłoszonym przez ON, uzgadniany jest inny, możliwie najbliższy termin. 

§7

1. Zgłaszanie zapotrzebowania na usługi asystenckie oraz sposób realizacji określa Regulamin. 

2. Asystent Osoby Niepełnosprawnej zobowiązuje się do przedłożenia Uczestnikowi Projektu po wykonanej usłudze wsparcia „Kartę realizacji zadań Asystenta Osoby Niepełnosprawnej” (która stanowi załącznik nr 1 do Regulaminu), na której Uczestnik Projektu potwierdza każdorazowo realizację usługi. 

§8 

Za dzień przystąpienie do projektu uważa się dzień podpisania przez uczestnika 
lub opiekunów prawnych uczestnika niniejszego kontraktu z wszystkimi załącznikami. 


§9 

Wszelkie zmiany niniejszego kontraktu wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności. 


§10 

Kontrakt sporządzony w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach po jednym 

dla każdej ze stron. 

…………….……………….. 



………………………………….
uczestnik/czka projektu 


projektodawca 



Składając niniejszy kontrakt oświadczam iż zostałem uprzedzony o odpowiedzialności karnej z art. 233§ 1. Kodeks karnego, potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość danych zamieszczonych w kontrakcie.

……………………………….. 



…………………………………
miejscowość, data 



             czytelny podpis Uczestnika projektu








opiekuna/ów prawnego/ych
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