UCHWALA NR LXXIV/490/24
RADY MIEJSKIEJ W INOWLODZU

z dnia 28 marca 2024 r.

o zmianie Uchwaly Nr LXXIII/478/24 Rady Miejskiej w Inowlodzu z dnia 29 lutego 2024 roku
w sprawie wprowadzenia programu oslonowego ,,Koperta zycia” na terenie Gminy Inowlédz

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 o samorzadzie gminnym (T.j. Dz. U. z 2023 r.
poz. 40; zm.: Dz. U. z 2023 r. poz. 572, poz. 1463 i poz. 1688.) oraz art. 17 ust. 2 pkt 4 i art. 110 ust. 10 ustawy
zdnia 12 marca 2004 r. opomocy spotecznej (T. j. Dz.U. z2023r. poz.901; zm.: Dz. U. z2022r.
poz. 2754 oraz z 2023 r. poz. 535, poz. 1693, poz. 1938 i poz. 2760) uchwala si¢, co nastepuje:

§ 1. W Uchwale Nr LXXIII/478/24 Rady Miejskiej w Inowlodzu z dnia 29 lutego 2024 roku w sprawie
wprowadzenia programu ostonowego ,,Koperta zycia” na terenie Gminy Inowlddz zatagcznik pod nazwa
Program "Koperta zycia" otrzymuje brzmienie jak w niniejszej uchwale.

§ 2. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Burmistrzowi Inowtodza.

§ 3. Uchwala wchodzi w zycie z dniem podj¢cia.

Przewodniczacy Rady
Miejskiej w Inowtodzu

Robert Pawlowski
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Zatacznik Nr 1 do uchwaty Nr LXXIV/490/24
Rady Migjskiej w Inowtodzu
z dnia 28 marca 2024 r.

Program ,,Koperta zycia”

»Koperta zycia” to lokalny program na rzecz mieszkancow Gminy Inowldédz, ktérego zatozeniem jest
szybkie udzielenie pomocy osobom w wieku powyzej 65 roku zycia, zwlaszcza zamieszkujacym samotnie
badz w warunkach niezapewniajacych obecnosci opiekuna, w przypadku koniecznosci interwencji
ratownikow medycznych lub innych stuzb ratunkowych w warunkach bezposredniego zagrozenia zycia lub
w trakcie wizyty domowe;j.

Seniorzy stanowia 25,21 % ogodlnej populacji gminy. Program bedzie realizowal dodatkowe wsparcie
oraz uzupehiat ofertg pomocowg skierowana do mieszkancow Gminy Inowtodz.

1. Celem programu jest wsparcie seniorow poprzez dystrybucje pakietu ,,Koperta zycia” zawierajacego
informacj¢ o stanie zdrowia osoby, przyjmowanych lekach oraz kontakcie do najblizszych, ulatwiajacych
szybka diagnoze przez stuzby medyczne oraz udzielenie pomocy.

2. Adresatami programu sg mieszkancy Gminy Inowtddz powyzej 65 roku zycia.
3. Udzial w programie jest bezptatny i dobrowolny.

4. Warunkiem uczestnictwa w programie jest spelnienie kryteriow zawartych w pkt 2 oraz wypetnienie
wniosku o wydanie pakietu ,,Koperta zycia” ( zalacznik nr 1 do programu) oraz do zlozenia oswiadczenia
o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku.

5. W pakiecie ,,Koperta zycia” znajduje si¢:
- karta informacyjna (zatacznik nr 2 do programu)
- magnes / naklejka na lodowke
- plastikowa koperta

6. Koperta wraz zwypelniong karta informacyjng powinna by¢ przechowywana w lodowce
w widocznym miejscu. Na drzwiach lodowki takze w widocznym miejscu powinien znalez¢ si¢ magnes
z informacja o udziale w programie ,,Koperta zycia”.

7. Karta informacyjna moze by¢ wypetiona i podpisana przez osob¢ zainteresowang lub lekarza, ktory
w obu przypadkach potwierdza informacje o stanie zdrowia pacjenta swoim podpisem i pieczatka na podstawie
danych zawartych w kartotece medycznej. Tak wypetniona karta stanowi wiarygodne zrdédlo informacji dla
ratownikow medycznych, lekarzy lub innych stuzb ratunkowych.

8. Karta informacyjna powinna by¢ aktualizowana nie rzadziej niz raz w roku lub niezwlocznie po kazdej
zmianie sytuacji zdrowotnej uczestnika programu. Realizator programu nie bierze odpowiedzialnosci za
nieaktualne dane zawarte w karcie informacyjnej uczestnika.

9. Finansowanie programu ,Koperta zycia” bedzie uzaleznione od mozliwosci finansowych Gminy
Inowtodz oraz zglaszanych zapotrzebowan ze strony mieszkandéw. Zrodlem finansowania bedg $rodki wilasne
okreslone w budzecie gminy.

10. Miejscem odbioru pakietu ,,Koperta zycia” jest Gminny Os$rodek Pomocy Spolecznej w Inowtodzu, ul.
Spalska 2, 97-215 Inowltddz.

11. Osoby samotne, ktore majg trudno$ci w poruszaniu si¢ mogag zglosi¢ telefonicznie do Gminnego
Osrodka Pomocy Spolecznej che¢ przystagpienia do programu. W takich sytuacjach wniosek do wypetnienia
oraz pakiet zostanie dostarczony przez pracownika Osrodka.
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Zatacznik Nr 1 do Zalacznika Nr 1

Whiosek o wydanie pakietu ,,Koperta zycia"
Wnosze¢ o wydanie pakietu "Koperta zycia" w sktad ktorego wchodzi:
1. plastikowa koperta
2. karta informacyjna
3. magnes/naklejka na lodowke.
Dane wnioskodawcy:
IINIQ 1 NAZWISKO...eeeiiiiiiieiie ettt ettt e e e te e e ebae e tbe e abeesebeesabesenseeensseensseesseesasessnseeanses

DAt UTOAZENIA. ...ttt ettt e et e e et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesesesessesssasesssasassssssssnsnsnsssssssnane

Kwituje odbior pakietu ,,Koperta zycia".
Inowtddz, dnia ........ccoevvvvviviiiniiiiiies

(podpis wnioskodawcy)
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Zatacznik Nr 2 do Zalacznika Nr 1

KARTA INFORMACYJNA

Data wypelnienia ..........ccceevveeveeveennnnnn
IMIQ 1 NAZWISKO ...veeiieieeeieeie ettt ettt ettt ettt et e s e et eenseesbeesbeenseenseensean
1. KONTAKT DO NAJBLIZSZYCH OSOB

Prosze wpisa¢ dane osob, ktére zostang powiadomione np. o konieczno$ci przewiezienia pacjenta do
szpitala oraz w razie potrzeby zabezpieczenia mieszkania.

Imie¢ i nazwisko nr telefonu pokrewienstwo

2. CHORUJE NA:
Prosz¢ wpisa¢ zdiagnozowane choroby.

3. MOJE UCZULENIA:
Proszg wpisa¢ zdiagnozowane uczulenia na leki, pokarmy, inne substancje.

4. PRZYJMUJE LEKI

Prosze wpisa¢ nazwy przepisanych przez lekarza i przyjmowanych przez pacjenta lekéw lub umiescié
opakowanie leku w kopercie.

5. INNE ISTOTNE INFORMACIJE:

Prosze wpisa¢ wszystkie istotne informacje, ktére moga mie¢ znaczenia w przypadku koniecznosci
zabrania pacjenta do szpitala.
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CZYTELNY PODPIS
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