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Postanowienia ogdlne

1. Projekt jest realizowany od dnia 1 lutego 2024r. do 30 czerwca 2024r. roku na terenie
gminy Zakliczyn.

2. Celem gtéwnym projektu jest usprawnienie oséb powyzej 50. roku zycia poprzez
zabiegi fizjoterapeutyczny z wigczeniem fizykoterapii oraz nauki samodzielnego
dbania o dobrostan fizyczny.

3. Informacje dotyczace projektu, w tym wzory dokumentéw, znajdujg sie w Biurze
Projektu pod adresem: Stowarzyszenie Pomocy osobom Niepetnosprawnym ,Bez
Barier”, ul. Spokojna 1, 32-840 Zakliczyn

§2

Stownik pojec

Wyjasnienie pojec uzytych w niniejszym regulaminie:

1. Projekt — projekt pn. ,SENIOR PLUS” realizowany przez Stowarzyszenie Pomocy
Osobom Niepetnosprawnym ,Bez Barier”.

2. Uczestnik Projektu (UP) — osoba fizyczna, zakwalifikowane do udziatu w Projekcie.

3. Biuro Projektu — Stowarzyszenie Pomocy osobom Niepetnosprawnym ,Bez Barier”,
ul. Spokojna 1, 32-840 Zakliczyn.

4. Kandydat — osoba ubiegajgca sie o mozliwos¢ wziecia udziatu w projekcie pn. ,,SENIOR
PLUS".

5. Uczestnik projektu (UP) — osoba zakwalifikowana do udziatu w projekcie pn. ,SENIOR
PLUS”.
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§3

Warunki uczestnictwa w projekcie

1. W Projekcie mogg uczestniczy¢ osoby, ktére facznie spetniajg nastepujgce kryteria:

a) zamieszkujg gmine Zakliczyn,

b) s w wieku powyzej 50 roku zycia,

c) majg zdiagnozowane problemy wymagajgce pomocy fizjoterapeutycznej —
potwierdzone zaswiadczeniem lekarskim,

d) nie posiadajg orzeczenie o niepetnosprawnosci,

e) ich stan zdrowia umozliwia podjecie rehabilitacji,

f) nie korzystaty w ciggu ostatniego roku z programu rehabilitacyjnego pn. ,Badz
Sprawny!”  realizowanego przez  Stowarzyszenie @ Pomocy Osobom
Niepetnosprawnym , Bez Barier”,

g) wyrazg pisemng zgode na udziat w projekcie.

O wiaczeniu 0séb do Programu decyduje kolejnosé zgtoszen.
Rekrutacja bedzie sie odbywac¢ do wyczerpania puli 15 miejsc.
W ramach kazdej tury naboru wnioskéw, pomoc moze zosta¢ udzielona tylko jednej
osobie pozostajgcej we wspdolnym gospodarstwie domowym.

5. Zgtoszenia do udziatu w Projekcie dokonuje sie poprzez wypetnienie i ztozenie przez
Kandydata/tke ,,Formularza zgtoszeniowego” .

6. Kandydat/ka oswiadcza, ze zapoznat/a sie z Regulaminem Projektu oraz spetnia
okreslone w nim warunki uczestnictwa.

7. Uczestnik Projektu jest swiadomy odpowiedzialnosci, w tym odpowiedzialnosci
cywilnej, wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego, za sktadanie nieprawdziwych oswiadczen,
na podstawie ktérych zostat zakwalifikowany do udziatu w Projekcie.
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Zakres wsparcia

Projekt obejmuje wsparcie w zakresie rehabilitacja z elementami edukacji.
W ramach zadania dla 15 Uczestnikdw/Uczestniczek Projektu zakwalifikowanych
do dalszej czesci projektu realizowana bedzie rehabilitacja z elementami edukacji
w zakresie codziennej aktywnosci fizycznej w wybranych (nie mniej niz dwdch)
formach. Realizowane bedg zabiegi z zakresie :

a) Kinezyterapia: indywidualna praca z pacjentem — nie mniej niz 15 min.,

b) Terapia indywidualna z elementami pinoterapii,
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c) Terapia indywidualna z elementami terapii IASTM — nie mniej niz 5 min.,

d) Terapia indywidualna z elementami igtoterapii suchej,

e) Masaze: Masaz suchy - czesciowy - minimum 10 min. na jednego pacjenta,

f) Masaze: Masaz mechaniczny (nie obejmuje urzadzen typu fotele masujace,
maty masujace,

g) Elektrolecznictwo (w jednym z zakresdw): jonoforeza, elektrostymulacja, prady
diadynamiczne, prady interferencyjne, prady TENS, ultradzwieki miejscowe,
ultrafonoforeza,

h) Swiattolecznictwo i termoterapia: naswietlanie promieniowaniem widzialnym,
podczerwonym i/lub ultrafioletowym — miejscowe,

i) Swiattolecznictwo i termoterapia: laseroterapia punktowa,

j) Krioterapia: krioterapia miejscowa (pary azotu).

Cykle zabiegowe beda dostosowane do potrzeb i stanu zdrowia
Uczestnikow/Uczestniczek Projektu.

W ramach elementu edukacji fizjoterapeuta podczas zabiegéw przedstawi kazdemu
Uczestnikowi/Uczestniczce Projektu m.in. przyktadowe ¢wiczenia/propozycje
aktywnosci fizycznej wykonywanych w domu, zapozna Uczestnika/Uczestniczke
Projektu z tematykg znaczenia prowadzenia zdrowego trybu zycia.

W ramach projektu 15 osdb zostanie objetych wsparciem w zakresie rehabilitacji.
Rehabilitacja w ramach projektu bedzie Swiadczona w pomieszczeniach spetniajacych
wymagania stawiane przez obowigzujgce przepisy prawa, z dostepem dla osdb
z niepetnosprawnosciami, bez barier architektonicznych.

§5

Procedury rekrutacji

Rekrutacja bedzie prowadzona w sposéb bezstronny, jawny, z warunkami
jednakowymi dla wszystkich Uczestnikéw, zgodnie z zasadg powszechnej dostepnosci.
Rekrutacja ma charakter otwarty i prowadzona jest w formie ciggtej do wyczerpania
puli 15 miejsc, w okresie od 01.02.2024r. do 30.06.2024r. Ocena wnioskéw odbywa¢d
sie bedzie w trybie dwutygodniowym.
Dokumenty dotyczace rekrutacji, jak i inne dokumenty dotyczace Projektu w wersji
drukowanej znajdujg sie w Biurze Projektu pod adresem: Stowarzyszenie Pomocy
Osobom Niepetnosprawnym ,Bez Barier”, ul. Spokojna 1, 32-840 Zakliczyn.
Procedura rekrutacji obejmuje nastepujace etapy:

a) zgtoszenie  Uczestnika  poprzez zlozenie  wypetnionego  Formularza

zgtoszeniowego (stanowigcego Zatgcznik nr 1 do niniejszego Regulaminu) oraz
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zaswiadczenia lekarskiego potwierdzajacego zdiagnozowane problemy
wymagajgce pomocy fizjoterapeutyczne;j.

b) kwalifikacja merytoryczna do Projektu oraz wydanie karty.

5. Zasady przyjmowania zgtoszen:

a) Dokumenty zgtoszeniowe nalezy wypetni¢ czytelnie, podpisa¢ we wskazanych
miejscach oraz dostarczy¢ osobiscie do Biura wraz z wymaganymi zatgcznikami.

b) O przyjeciu decyduje spetnienie warunkédw uczestnictwa w projekcie
wskazanych w § 3 oraz kolejnos¢ zgtoszen do wyczerpania limitu 15 miejsc
przewidzianych w Projekcie.

7. Ostateczne zakwalifikowanie do udziatu w Projekcie jest mozliwe po spetnieniu
tacznie nastepujacych warunkdéw:

a) Zaakceptowanie niniejszego Regulaminu,

b) Ztozenie kompletu poprawnie wypetnionych i podpisanych dokumentdéw
zgtoszeniowych wraz z zatgcznikami, w tym zgodg na przetwarzanie danych
osobowych.

8. O zakwalifikowaniu do udziatu w Projekcie Beneficjent poinformuje Uczestnika
Projektu drogg mailowa, telefoniczng lub bezposrednio przed rozpoczeciem wsparcia

9. Dokumenty rekrutacyjne bedg przechowywane w Biurze Projektu.

10. Komisja Rekrutacyjna sktada sie z przedstawicieli — Stowarzyszenie Pomocy Osobom
Niepetnosprawnym , Bez Barier” .

11. Komisja Rekrutacyjna weryfikuje dokumenty rekrutacyjne ztozone przez Kandydatéw
na podstawie karty oceny formularza zgtoszeniowego.

12. Decyzja Komisji rekrutacyjnej jest ostateczna i nie przystuguje od niej odwoftanie.

§6

Uprawnienia i obowigzki Uczestnikow Projektu

Uczestnik/czka Projektu jest zobowigzany do:

a) wyrazenia zgody na gromadzenie i przetwarzanie danych osobowych,

b) regularnego i punktualnego uczestnictwa we wszystkich, przewidzianych dla
niego zabiegdw,

c) przestrzegania Regulaminu Projektu.
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§7

Postanowienia koncowe

Regulamin wchodzi w zycie z dniem rozpoczecia realizacji projektu tj. 01.02.2024r.
i obowigzuje do konca realizacji projektu tj. do 30.06.2024r.

Stowarzyszenie Pomocy Osobom Niepetnosprawnym ,Bez Barier” zastrzega sobie
prawo do wprowadzania zmian w Regulaminie.

Sprawy nieuregulowane w niniejszym Regulaminie i ww. umowie rozstrzygane
sg przez Stowarzyszenie Pomocy Osobom Niepetnosprawnym , Bez Barier”.
Uczestnik/czka Projektu pisemnie potwierdza zapoznanie sie z Regulaminem Projektu.
Regulamin Projektu jest dostepny w Biurze Projektu pod adresem: Stowarzyszenie
Pomocy Osobom Niepetnosprawnym ,Bez Barier”, ul. Spokojna 1, 32-840 Zakliczyn.
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ZALACZNIKI

do Programu rehabilitacji pn. ,,SENIOR dla mieszkarncéw gminy Zakliczyn:

Zatacznik nr 1

PROJEKT ,,SENIOR PLUS”

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Imie i nazwisko: L
AArES: et e
PESEL lub data urodzenia: .........cooveeiiieeeiiiceeeeeetee e

NrtelefonU: e e

1. | Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o niepetnosprawnosci? TAK NIE

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy korzystat/a Pan/Pani z programu

III

2. | rehabilitacyjnego ,Badz Sprawny!” realizowanego przez SPON ,Bez TAK NIE

Barier”?
Czy wyraza Pan/Pani zgode na uczestnictwo w programie pn. ,SENIOR
3. ywy / goce prog P TAK NIE
PLUS”?
Czy posiada Pan/Pani zdiagnozowane problemy wymagajgce pomoc
" yp / g p y wymagajace p Y | 1ak | NIE

fizjoterapeutycznej — potwierdzone zaswiadczeniem lekarskim?

miejscowos¢ i data podpis

WYPELNIA KOMISJA

Pacjent posiada zaswiadczenie lekarskie: TAK NIE

Pacjent kwalifikuje sie do udziatu w Programie: TAK NIE




