UMOWA ZLECENIE Nr ..../PS-PFRON/2021

zawarta w dniu .......... roku pomiedzy Gming Zagnansk reprezentowang przez Agate
Sykulskg Kierownika Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Zagnanhsku z siedzibg

ul. Spacerowa 8A 26-050 Zagnansk NIP 959 16 71 296, przy kontrasygnacie Anny
Piwowarczyk Gtéwnego Ksiegowego Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Zagnansku
zwanym dalej w umowie ,Zleceniodawca”

a
Panem/Panig ................... Zam. ....coceeeeeiaenes PESEL: ................. legitymujaca sie
dowodem osobistym ......................... zwang w tresci umowy ,, Zleceniobiorcg”

o nastepujacej tresci:

§1
Realizacja przedmiotu umowy polega¢ bedzie na $wiadczeniu specjalistycznych ustug
logopedy realizowanych w warunkach domowych w ramach Modutu IV programu ,,Pomoc
osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych
wywotanych chorobami zakaznymi” w celu tagodzenia skutkdw wywotanych wirusem
SARS-Cov-2 dla potrzeb: ..o - osoba uprawniona
2 10 TR opiekun prawny Pan/Pani...........ccoceevvviiinnnnne.
(ojciec/Mmatka) Zam. ........cciiiiiiiiiiirer s eaa e naan

§2

1. Realizacja przedmiotu umowy polega¢ bedzie na swiadczeniu specjalistycznych
ustug logopedy realizowanych w warunkach domowych po 1 godzinie tygodniowo
dla osoby uprawnionej ...................... 2 | 3 zgodnie
z indywidualnym programem logopedycznym przygotowanym przez osobe
swiadczaca ustugi.
2. Do zakresu ustug logopedy w warunkach domowych nalezy w szczegdélnosci:
a) integrowanie i wskazywanie mozliwosci wykorzystania w praktyce wynikow badan
b) wprowadzanie metod i narzedzi stuzgcych diagnozowaniu wszelkich zaburzen mowy
c) opracowywanie programéw oddziatywanh profilaktycznych i terapeutycznych
d) rozwijanie kompetencji jezykowej i komunikacyjnej oraz zapobieganie
nieprawidtowosciom przebiegu tego procesu, w tym:

- ksztattowanie prawidtowej mowy i doskonalenie wymowy juz uksztattowane;,

- usuwanie wad wymowy,

- nauczanie mowy (méwienia i rozumienia) w przypadku jej braku lub utraty,

- usuwanie zaburzenh gtosu,

- usuwanie trudnosci w nauce czytania i pisania.
e) zapobiegania ujemnemu wptywowi wad wymowy na kontakty interpersonalne oraz
ksztattowanie osobowosci.
3. Prowadzenie indywidualnej karty Beneficjenta ( ktéra zawiera m.in.: prowadzenie
indywidualnego planu wsparcia i pracy z osobg objetg ustugami w oparciu o potrzeby
i mozliwosci Beneficjenta, prowadzenie karty czasu pracy logopedy).
4. Ustugi logopedyczne bedg realizowane przez Zleceniobiorce w warunkach domowych
przez 1 godzine tygodniowo, ogétem 18 godz. dla Beneficjenta w ustalonych przez strony
terminach.

§3
Umowa zlecenie zawarta jest na okres od dnia ............... roku do dnia 17 grudnia 2021
roku.

§4

1. Zleceniobiorca otrzyma wynagrodzenie za 1 godz. swiadczonych specjalistycznych ustug
logopedycznych dla Beneficjenta projektu w wysokosci brutto ................. zt (stownie:
.................................................. ztotych ...................... grosze).

2. Wykonanie przedmiotu umowy za poszczegdlne miesigce potwierdzi pracownik socjalny
z danego rejonu w karcie czasu pracy logopedy.

3. Zleceniobiorca upowazniony jest do wystawienia rachunku po potwierdzeniu przez
Zleceniodawce wykonania przedmiotu umowy opisanego w § 1 zgodnie z trescig umowy.



4. Wynagrodzenie bedzie ptatne przelewem po spetnieniu warunku , o ktérym mowa w § 2
powyzej i przedstawieniu przez Zleceniobiorce prawidtowego rachunku w tym przedmiocie.
Zapfata nastepuje na wskazane przez Zleceniobiorce konto bankowe w terminie 21 dni
od daty otrzymania przez Zleceniodawce rachunku Zleceniobiorcy oraz zatwierdzenie przez
Zleceniodawce karty czasu pracy za okres objety rachunkiem.
5. Rachunek winien by¢ wystawiony na:
Nabywca: Gmina Zagnansk

ul. Spacerowa 8

26 — 050 Zagnansk

NIP 959 16 71 296
Odbiorca: Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Zagnansku

ul. Spacerowa 8A

26 - 050 Zagnansk
6. Z wynagrodzenia brutto potrgcana jest zaliczka na podatek dochodowy. Zaliczka
odprowadzana jest przez Zleceniodawce na rachunek wtasciwego Urzedu Skarbowego.
7. Zleceniobiorca oswiadcza, ze jest/nie jest zatrudniony na podstawie umowy o prace.

§5
Niniejsza umowa zlecenie nie daje Zleceniobiorcy zadnych uprawnien wynikajgcych
Z przepisOw kodeksu pracy jak rowniez innych przepiséw ustawodawstwa pracy.

§6
1. Zleceniodawca ma prawo odstgpi¢ od umowy w razie wystgpienia istotnej zmiany
okolicznosci powodujgcej, ze wykonanie umowy nie lezy w interesie publicznym, czego nie
mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.
2. W przypadku naruszenia warunkow Umowy przez jedng ze stron, drugiej stronie
przystuguje prawo rozwigzania umowy ze skutkiem natychmiastowym.
3. Zleceniobiorca nie moze powierzy¢ wykonania zlecenia innym podmiotom bez pisemnej
zgody zleceniodawcy

§7

1. Zmiana postanowien niniejszej umowy moze nastgpi¢ w formie pisemnej pod rygorem
niewaznosci.

2. Wszelkie spory wynikajace z niniejszej umowy lub powstajace w zwigzku z nig strony
zobowigzujg sie rozstrzygng¢ w drodze mediacji a w przypadku braku mozliwo$ci osiggniecia
porozumienia przekaza¢ pod rozstrzygniecie Sadu wtasciwego dla siedziby Zleceniodawcy.
3. W sprawach nie unormowanych niniejszg umowg majg zastosowanie ogdlnie
obowigzujgce przepisy prawa.

4. Umowa zostata sporzadzona w czterech jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych
otrzymuije:

- 1 x Zleceniobiorca

- 3 x Zleceniodawca

Zatgczniki do umowy:
1. Wzor karty czasu pracy logopedy Zat. Nr 1
2. Oswiadczenie RODO Zat. Nr 2

ZLECENIODAWCA ZLECENIOBIORCA

Gtowny Ksiegowy GOPS



Zatqcznik Nr 1
do UMOWY ZLECENIE nr ..... /[PS-PFRON/2021
zdnia .................. r.

Ewidencja Czasu Pracy ZLECENIOBIORCY

Swiadczenie specjalistycznych ustug logopedy realizowanych na podstawie UMOWY —
ZLECENIE Nr ...... /PS-PFRON/2021 z dnia ................ r.

Imig i NazWisSkO: ......cocviiiiiiiii e

Rodzaj zleconej czynnosci: swiadczenie ustug specjalistycznych logopedy realizowanych
w warunkach domowych w ramach Modulu IV programu ,,Pomoc osobom
niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi” w celu tagodzenia skutkow wywotanych wirusem SARS-Cov-2
dostosowanych do szczegdinych potrzeb ... - osoba
UPrawnioNa ZaAM. ......ccivieierininrirnnrirnerasansasaniassesasansnsssnnns opiekun prawny Pan/Pani
......................................... (ojciec/matka) zam. ..........ccoiiiiiiiii
Ewidencja czasu pracy dotyczy okresu (miesigC i rok ) ........coiiiiiiiiiiii e

Dzien Czas pracy | Podpis Dzien | Czas pracy Podpis
= Beneficjenta — - Beneficjenta
llos¢ llo$¢ godzin
godzin

01 17

02 18

03 19

04 20

05 21

06 22

07 23

08 24

09 25

10 26

11 27

12 28

13 29

14 30

15 31

16 Razem godzin;

( data i podpis Zleceniobiorcy )

Stwierdzam wykonanie przedmiotu umowy przez Pana/Panig ..............cccovviviiinnnnnn
polegajgcego na swiadczeniu specjalistycznych ustug logopedycznych dla Beneficjenta
projektu - dostosowanych do szczegdlnych potrzeb ..., - osoba
(T o] =1V o TTo) o F- T 1 4 P opiekun prawny Pan/Pani
.................................................. (ojciec/matka) zam. ..........cooeiiiiiiiiiii
LT 1 11T = T .

( data i podpis pracownika socjalnego)



Zafgcznik Nr 2

do UMOWY ZLECENIE ....../PS-PFRON/2021

Z2dNiQ e
Zagnansk, dnia ..................... r.

ZAM. e
Ja nizej podpisany/a ......ccccceiiiiiiiiieinins zobowigzuje sie do zachowania

w tajemnicy danych osobowych, do ktérych mam lub bede miat/ta dostep w zwigzku
z wykonywaniem przeze mnie zadan zwigzanych z realizacja UMOWY ZLECENIE
Nr...... /PS-PFRON/2021 z dnia .................... roku zaréwno w trakcie obowigzujgcego
okresu trwania umowy zlecenia i bezterminowo po jego ustaniu.

(Data i czytelny podpis Zleceniobiorcy )



OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY

| DANE OSOBOWE

NAZWISKO: wvversssseressssenenns IMiona: 1) oovvvviieiiiie e 2) e

Imie ojca: .......oovvvvveneeenns Imie matki: .........coovivieeiee e, Wyksztatcenie ...........ccoevvvveieeennn,
Data urodzenia: ............ccoceeevvvnenn. MIgjSCe UrOdZENIa: ....coovvvveveevieeiiiiir e

Nazwisko rodOWE: ..........vvvvvvrnnnnrennnnnnnnnnnnnn obywatelstwo............ polskie............ceeeeeen

Nr i seria dowodu 0SODIStEJO wevvvsuererssssnrserssssnesessssenens o ] = R

NIP: wereireersmrsnrsersnrsnrensne e Nr telefonu .....cccvieni

| ADRES ZAMIESZKANIA

WOJEWOAZIWO:  wvvvvsssssesenssnsesssssssessnssssseneas Powiat: ...oovveveriiiie i, [€711110F- HUR
0o PP Nrdomu................ . Nrmieszkania ......................

MiI€JSCOWOSC ...vvoeviviie e KOd POCZIOWY .....ovveeiiiieieiiiiie e Poczta ........cccvvveviiiiii

| ADRES DO KORESPONDENCJI (podaé w przypadku gdy jest inny niz adres zamieszkania)

WOojewldztwo ..........cceeieiiiieene Powiat .......ooooviiviiiiiiiie GMINA ...
UlICA oo NFAOMU...evvece e Nr mieszkania ..................
MiI€JSCOWOSC.....evev e Kod poCZtowy .........cccovvvvrvnnen. POCZtA.....cvveveiciiiiiiie,

Urzad skarbowy (wtasciwy dla zIeceniobiorCy) .......c..vvvvvviiiiiiiiiii e
Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia (whasciwy dla zIeceniobiorcy) ..........oooviviiiiiiiiiic e

| JAKO ZLECENIOBIORCA UMOWY OSWIADCZAM, ZE:

1.Jestem jednoczesnie zatrudniony/a na podstawie umowy o prace lub réwnorzednej.

Moje wynagrodzenie ze stosunku pracy W kwocie brutto Wynosi: ..........ccccvvvevireiiiiiiiiinninenns

Co najmniej minimalne Wynagrodzenie ............ccccoevvvvvevveeenen,

Mnigj niz minimalne wynagrodzenie ..........cccceveve i viesinnnnns

1.Jestem jednoczesnie juz ubezpieczony/a (ubezpieczenie emerytalne i rentowe) jako osoba wykonujaca prace
nakfadcza; umowe zlecenia lub agencyjng ..........ccocvvviviiiiiiiiiin i

2.0 Jestem juz ubezpieczony/a (ubezpieczenie emerytalne i rentowe) z innych tytutdw (np. dziatalno$é
gospodarcza, KRUS)

3.Jestem: emerytem O rencista O

4.0 Mam posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci (podac stopien)............ccevvveiveveeenn,

5.0 Jestem uczniem szkoty ponadpodstawowej lub studentem i nie ukoriczytem 26 roku Zycia

6.0 Nie pracuje nie jestem zarejestrowany jako osoba bezrobotna i nie jestem objety/a ubezpieczeniem
spotecznym z zadnego tytutu

7.0 Pozostaje w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez powiatowy Urzad Pracy W .........ccccocvivnnnns

| ZGODNIE Z POWYZSZYM OSWIADCZENIEM Z TYTULU WYKONYWANIA TEJ UMOWY:

1.podlegam/ nie podlegam_obowiazkowemu ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemu
2. chee Inie chee byc_objetym dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

3. cheel nie chee podlegac_dobrowolnemu ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemu.
4. podlegam/ nie podlegam ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemu.

Oswiadczam, iz wszystkie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym a odpowiedzialno$é
karna za podanie informacji niezgodnych z prawda lub ich zatajeniem jest mi znana. Zobowiazuje sie do
niezwtocznego poinformowania zleceniodawcy o wszelkich zmianach dotyczacych tresci niniejszego
oswiadczenia oraz przejmuje odpowiedzialno$é z tytutu niedotrzymania Powyzszego zobowiazania .
upowazniam zleceniodawce do dokonywania w moim imieniu zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego
illub spotecznego o ile wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia podlega¢ bedzie tym ubezpieczeniom
zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawnymi.

Data i podpis ZLECENIOBIORCY

Zagnansk, dnia .................... r.



OSWIADCZAM

Oswiadczam, Zze posiadam zdolnoS¢ do czynnosci prawnych i korzystania z petni praw
publicznych.

( czytelny podpis kandydata )

Oswiadczam, ze nie bylem/tam skazany/a prawomocnym wyrokiem sgdu za umysine
przestepstwo Scigane oskarzenia publicznego oraz umysine przestepstwo skarbowe.

( czytelny podpis kandydata )

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie

z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L
Nr 119, s. 1 w celach podpisania umowy zlecenie w przedmiocie Swiadczenia ustug
opiekunczych w miejscu zamieszkania beneficjenta.

( czytelny podpis kandydata )

Oswiadczam, ze modj stan zdrowia pozwala na wykonywanie pracy na: ( danym
stanowisku pracy ) umowy zlecenie w przedmiocie $wiadczenia ustug logopedycznych
w miejscu zamieszkania Beneficjenta.

( czytelny podpis kandydata )



