
Załącznik nr 1 do Porozumienia w Sprawie Przystąpienia do Programu Pomocy Chorym (PPCH), zawartego we Wrocławiu w dniu ……………………. r. 
REGULAMIN DOTYCZĄCY PROGRAMU POMOCY CHORYM

1. CELE PROGRAMU
1.1 Biorąc pod uwagę  trudną sytuację chorych - ludzi dotkniętych utratą zdrowia, w szczególności chorym na stwardnienie rozsiane i choroby nowotworowe, dorosłym oraz dzieciom chorym i niepełnosprawnym, ich rodzinom oraz osobom zagrożonym utratą zdrowiaw Polsce (zwanych także dalej Odbiorcami wpłat celowych), brak lub utrudniony dostęp do leków, leczenia i środków wpływających na poprawę jakości życia, Fundacja – Pomóż Walczyć o Życie (zwana dalej także Fundacją) uruchamia Program Pomocy Chorym (w skrócie PPCh), w celu gromadzenia środków w szczególności na leczenie, rehabilitację, poprawę jakości życia i pomoc społeczną.

1.2 Program Pomocy Chorym ma na celu pomoc w przezwyciężaniu trudnych sytuacji życiowych, których Odbiorcy wpłat celowych nie są w stanie sami pokonać, wykorzystując własne uprawnienia, zasoby i możliwości. 
1.3 Do wydatków przeznaczonych na pokrycie kosztów poprawy warunków socjalno-bytowych Odbiorcy wpłat celowych, zalicza się koszty związane z poprawą bytu materialnego, zdrowia i higieny chorych na stwardnienie rozsiane lub/i choroby nowotworowe, o ile związane są z zaspokajaniem indywidualnych potrzeb Odbiorcy wpłat celowych, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy społecznej (t. j. Dz. U. z 2013 r. poz.182 ze zm.). 

1.4 Zgodnie z w/w ustawą o pomocy społecznej, pomoc społeczna jest instytucją polityki społecznej państwa, mającą na celu umożliwienie osobom i rodzinom przezwyciężanie trudnych sytuacji życiowych, których nie są one w stanie pokonać, wykorzystując własne uprawnienia, zasoby i możliwości. Pomoc społeczna wspiera osoby i rodziny w wysiłkach zmierzających do zaspokojenia niezbędnych potrzeb i umożliwia im życie w warunkach odpowiadających godności człowieka. Pomocy społecznej udziela się osobom i rodzinom w szczególności z powodu: ubóstwa; sieroctwa; bezdomności; bezrobocia; niepełnosprawności; długotrwałej lub ciężkiej choroby; przemocy w rodzinie; (...) potrzeby ochrony macierzyństwa lub wielodzietności; bezradności w sprawach opiekuńczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa domowego, zwłaszcza w rodzinach niepełnych lub wielodzietnych (...). 

1.5 Fundacja posiada status organizacji pożytku publicznego (numer KRS: 0000428288). Wpłaty 1% podatku Fundacja przyjmuje wg zasad wynikających z ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie (t.j. Dz. U. z 2014 r. poz. 1118 ze zm.). 
1.6 PPCh ustala zasady dotyczące dysponowania środkami finansowymi zgromadzonymi na rachunku bankowym Fundacji, udostępnionym w celu gromadzenia środków w szczególności z przeznaczeniem dla osób chorych na stwardnienie rozsiane lub/i choroby nowotworowe.
2. ADRESACI PROGRAMU
2.1 Program Pomocy Chorym skierowany jest w szczególności do ludzi dotkniętych utratą zdrowia, w szczególności chorym na stwardnienie rozsiane i choroby nowotworowe, dorosłym oraz dzieciom chorym i niepełnosprawnym, ich rodzinom oraz osobom zagrożonym utratą zdrowia.

2.2 W uzasadnionych, indywidualnych przypadkach, na podstawie uchwały Zarządu Fundacji – Pomóż Walczyć o Życie, PPCh może zostać rozszerzony. 

2.3 Zakwalifikowanie do PPCh osób, o których mowa powyżej (pkt 2.2 Regulaminu), nastąpi na podstawie uchwały Zarządu Fundacji – Pomóż Walczyć o Życie.

2.4 Warunkiem korzystania z PPCh jest podpisanie “Porozumienia w Sprawie Przystąpienia do Programu Pomocy Chorym”

2.5 PPCh jest realizowany przez Fundację - Pomóż Walczyć o Życie

 3. ZASADY KORZYSTANIA Z PROGRAMU
3.1 Środki finansowe zaewidencjonowane w ramach PPCh na rachunku bankowym Fundacji, powinny zostać przeznaczone na cele określone w PPCh oraz Statucie Fundacji, w szczególności pozostawać w związku z celem, na który zostały zgromadzone (leczenie, rehabilitacja i porawa jakości życia).

3.2 W ramach PPCh możliwe jest finansowanie zakupu wyłącznie preparatów, środków medycznych i pomocniczych oraz postępowania rehabilitacyjnego, których stosowanie jest zgodne ze standardami europejskimi postępowania, w szczególności:

3.2.1 zakupu leków oraz innych wynikających ze wskazań lekarskich stosowanych w terapiach.

3.2.2 zakupu środków farmakologicznych i innych leków (o ile pozostają w związku z leczeniem choroby podstawowej lub współistniejących), 

3.2.3 zakupu leków oraz suplementów łagodzących objawy/skutki choroby (na podstawie wskazań lekarza specjalisty)  ,

3.2.4 wszelkich terapii, min. psychologicznej, urologicznej, logopedycznej i innych łagodzących objawy chorób i schorzeń, w tym wizyt u lekarzy specjalistów, rehabilitantów, dietetyków

3.2.5 zakup okularów, soczewek kontaktowych, płynu do soczewek

3.2.6 badania diagnostyczne i inne pozostające w związku z leczeniem i profilkatyką

3.2.7 zabiegów rehabilitacyjnych i turnusów rehabilitacyjnych,

3.2.8 przeprowadzenia leczenia operacyjnego związanego z chorobą podstawową lub współistniejących,

3.2.9 wizyt w specjalistycznych ośrodkach, gabinetach medycznych krajowych i zagranicznych oraz doraźną pomoc medyczną,

3.2.10 zakupu przyrządów i sprzętów do rehabilitacji oraz sprzętów sportowych, wspieranie     aktywności fizycznej, sprzęt ortopedyczny i medyczny.

3.2.11 zakupu wózków inwalidzkich oraz innych sprzętów ułatwiających poruszanie się osoby niepełnosprawnej ruchowo,

3.2.12 zakupu sprzętu ułatwiającego likwidację barier komunikacyjnych wynikających z niepełnosprawności,

3.2.13 kosztów modernizacji mieszkania i dostosowania mieszkania do potrzeb  osoby niepełnosprawnej, 3.2.14 kosztów transportu samochodem prywatnym na turnusy rehabilitacyjne, do szpitala, na wizyty lekarskie, badania, terapie, 

3.2.15 kosztów pomocy prawnej dotyczącej dostępu do leczenia, prawa pracy, prawa ubezpieczeń społecznych, postępowania przed urzędami oraz sądami, 

3.2.16 zakupu środków higienicznych i innych, 

3.2.17 kosztów związanych z kupnem przyrządów do aplikacji leków oraz ich  przechowywania;

zabiegów akupresury i metod medycyny niekonwencjonalnej traktowanych jako metoda leczenia,

3.2.18 zakupu leków poza granicami RP - zarejestrowanych i dopuszczonych do sprzedaży na terenie innych krajów UE przez Europejską Agencję Technologii Medycznych lub FDA.

3.2.19 zakupu literatury i prasy specjalistycznej o tematyce związanej z chorobą podstawową lub współistniejącą; chorobą, leczeniem i rehabilitacją oraz poprawą jakości życia, dostępnej na rynku wydawniczym,

3.2.20 zakup sprzętu ułatwiającego likwidację barier technicznych (na podstawie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub pisemnego wniosku uzasadniającego). Wykaz w/w sprzętu zawiera załącznik nr 1.

3.2.21 zakup zwierząt do terapii, a także ich utrzymaniem i szkoleniami, zaleconym przez kompetentne w tym zakresie osoby, tj.: lekarza, psychologa, terapeutę, instruktora, pedagoga, społecznego opiekuna środowiskowego (niezbędne pisemne zaświadczenie od specjalisty); 

3.3 Zapomogi socjalne, ze środków zgromadzonych przez Odbiorcę wpłat celowych w ramach PPCh na rachunku bankowym Fundacji, wypłacane są bezgotówkowo. Fundacja w powyższym zakresie może kierować się w szczególności opinią właściwego dla miejsca zamieszkania osoby ubiegającej się o zapomogę ośrodka pomocy społecznej oraz na podstawie dostarczonej dokumentacji (oświadczenie o sytuacji finansowej rodziny załącznik nr 2, podanie o pomoc socjalną zał nr 3).

3.4 Mając na celu likwidację barier komunikacyjnych oraz ułatwienie możliwości podjęcia pracy zarobkowej, w uzasadnionych przypadkach w ramach PPCh dopuszcza się finansowanie zakupu sprzętu komputerowego oraz opłacenie dojazdu osoby chorej do pracy.*

3.5 W ramach PPCh nie może być pokrywany zakup paraleków oraz nie może być finansowana terapia niezgodna ze standardami Parlamentu Europejskiego.  
3.6 Biorąc pod uwagę, że potrzeby Odbiorcy wpłat celowych mogą wykraczać poza założenia PPCh z uwagi na bardzo indywidualny i nieprzewidywalny przebieg chorób, dopuszcza się możliwość sfinansowania innych potrzeb na podstawie zaświadczeń lekarskich/rehabilitacyjnych lub indywidualnych podań. Decyzję o objęciu danej potrzeby finansowaniem każdorazowo podejmuje zarząd Fundacji. 
3.7 Na wezwanie Fundacji, Odbiorca wpłat celowych objęty PPCh ma obowiązek przedstawić zalecenia lekarza/rehabilitanta do przyjmowania danego leku/suplementu/potrzeb rehabilitacyjnych lub potwierdzającą ten fakt receptę/skierowanie.

*Osoby chore pragnące skorzystać z tej formy pomocy w ramach PPCh informujemy, że by możliwe było otrzymanie zwrotu za dojazd do pracy konieczne dostarczenie rachunków i faktur wystawionych na Fundację za transport specjalistyczny, bilet miesięczny lub umowy użyczenia i ewidencji przebiegu pojazdu. Ponadto by możliwe było uzyskanie zwrotu konieczne jest także dostarczenie orzeczenia o niepełnosprawności i zaświadczenia od pracodawcy o czasie zatrudnienia, sposobie zatrudnienia oraz miejscu wykonywania pracy – od treści tego oświadczenia będzie zależne czy prośba o zwrot zostanie uznana za zasadną. 
Oświadczam, że zapoznałem się z założeniami Programu Pomocy Chorym i w pełni je akceptuję.

………………………………………………….
Data i podpis Odbiorcy wpłat celowych /Przedstawiciela ustawowego/ (1)  

(1) niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 1 do Regulaminu Programu Pomocy Chorym.

Wykaz sprzętu do 3.2.20
Katalog przedmiotów, materiałów, sprzętów, urządzeń, usług itp. kwalifikowanych do dofinansowania w zakresie likwidacji barier technicznych:

- transporter schodowy; - urządzenia umożliwiające osobie z dysfunkcją prowadzenie samochodu;

- wózek inwalidzki z napędem elektrycznym; - balkoniki, podpórki, kule łokciowe, chodziki, rolatory;

- rower trzykołowy; - naprawa wózka inwalidzkiego elektrycznego;

- akumulatory do wózka inwalidzkiego elektrycznego;

- rampa podjazdowa; - dźwig osobowy; - szyny teleskopowe; - łóżka rehabilitacyjne ułatwiającego obsługę chorego z dysfunkcją narządu ruchu; - uchwyty i/lub oporęczowanie w miejscu zamieszkania;

- urządzenia techniczne z zakresu gospodarstwa domowego ułatwiające osobom niepełnosprawnym wykonywanie podstawowych czynności utrudnionych ze względu na niepełnosprawność: krajalnica, blender, mikser, zakup płyty grzewczej pod którą można podjechać wózkiem, elektryczne otwieracze, czajnik elektryczny, robot kuchenny, specjalistyczne sztućce, zmywarka, pralka automatyczna, kuchnia mikrofalowa, zakup i montaż kuchni elektrycznej;

- przystosowanie wyposażenia kuchni do samodzielnej obsługi przez osobę niepełnosprawną w tym: obniżenie i obudowanie zlewozmywaka, zakup i montaż niskich blatów, zakup i montaż ruchomych półek oraz pojemników na specjalnych prowadnicach, zakup i montaż zawiasów umożliwiających otwieranie drzwiczek pod kątem większym niż 90 stopni, zakup i montaż zatrzasków magnetycznych;

- aparaty telefoniczne ze wzmocnionym dźwiękiem lub powiększoną klawiaturą, wzmacniacz do telefonu;

- przenośne indywidualne wzmacniacze dźwięku, słuchawki, minipętle induktofoniczne;

- sygnalizatory optyczne do aparatów telefonicznych, tekstofonów, telefaksów i wideofonów;

- dyktafon; - wideofon;

- odtwarzacze do płyt i taśm z książką mówioną z wyjątkiem zestawów stereofonicznych niewspółmiernych do utraconej funkcji wzroku lub słuchu;

- powiększalniki, lupy; programy powiększające;

- zakup urządzeń mechanicznych, elektrycznych lub elektronicznych, które posiadają interfejs dźwiękowy, brajlowski lub powiększone znaki;

- skanery do druku połączone z funkcją przetwarzania tekstu na dźwięk;

- oczyszczacz powietrza;

- pokrowce przeciwalergiczne;

- instalacja centralnego ogrzewania przystosowana do samodzielnej obsługi przez osobę niepełnosprawną;

- zakup i montaż urządzenia wspomagającego „SAM” dla osób z porażeniem czterokończynowym;

- przyrządy ułatwiające pomoc w ubieraniu się: elastyczne sznurówki, przyrząd do ściągania butów, przyrząd do zakładania skarpet, przyrząd ułatwiający zapinanie guzików, itp.;

- zakup i zainstalowanie systemu automatycznego otwierania bramy wjazdowej – dla osób posiadających i prowadzących samodzielnie samochód;

- zakup krzeseł toaletowych, wózków toaletowo-prysznicowych, wózków i taboretów sedesowych oraz nastawek toaletowych;

- zakup podnośnika (m.in. transportowo-kąpielowego, wannowego, itp.);

- zakup i montaż łazienkowej lub kuchennej baterii automatycznej lub jednouchwytowej;

- zakup i montaż kabiny prysznicowej na poziomie podłogi;

- zakup i montaż piecyka łazienkowego bezobsługowego dla osób samotnie mieszkających;

- sygnalizacja świetlna dzwonka do drzwi;

- urządzenia do wzmocnienia odbioru sygnału telewizyjnego i radiowego;

- zakup i instalacja modemu, faxmodemu, telefonicznego łącza ISDN lub inny dostęp do internetu za pośrednictwem komputerów i sieci telefonicznej oraz zakup zestawów komputerowych/laptopa umożliwiających taką łączność, zakup drukarki;

- montaż osprzętu umożliwiającego otwarcie drzwi i okien w niestandardowy sposób;

- montaż zabezpieczenia wypełnienia skrzydła przed stłuczeniem lub wymiana skrzydła drzwi;

- zmiana sposobu oświetlenia; - zakup podłóg antypoślizgowych.

W szczególnie uzasadnionych przypadkach dofinansowaniem mogą być objęte zakupy urządzeń (wraz z montażem) z zakresu likwidacji barier technicznych nie wymienione w katalogu.

Biorąc pod uwagę, że potrzeby Odbiorcy wpłat celowych mogą wykraczać poza założenia PPCh z uwagi na bardzo indywidualny i nieprzewidywalny przebieg chorób, dopuszcza się możliwość sfinansowania innych potrzeb na podstawie zaświadczeń lekarskich/rehabilitacyjnych lub indywidualnych podań. Decyzję o objęciu danej potrzeby finansowaniem każdorazowo podejmuje zarząd Fundacji.
Załącznik nr 2 do Regulaminu Programu Pomocy Chorym.

Wrocław,............................

OŚWIADCZENIE O SYTUACJI FINANSOWEJ RODZINY
1. Imię i Nazwisko .................................................................. 
Odbiorcy wpłat celowych /Przedstawiciela ustawowego/ (1)
2. Adres zamieszkania ................................................................................ 

3. Liczba osób w gospodarstwie domowym...................................................... 

4. Miesięczny dochód na rodzinę z tytułu: 

5. - wynagrodzenia za pracę.........................................................................

6.  - emerytura/renta ...................................................................................

7.  - zasiłek dla bezrobotnych ........................................................................ 

8. - zasiłek z opieki społecznej....................................................................... 

9. - z dzierżawy/wynajmu ........................................................................... 
Niniejsze oświadczenie składam pod rygorem odpowiedzialności z art. 233 kodeksu karnego za podawanie danych niezgodnych z prawdą.
………………………….
Data i podpis Odbiorcy wpłat celowych /Przedstawiciela ustawowego/ (1)  
Załącznik nr 3 do Regulaminu Programu Pomocy Chorym
Fundacja –Pomóż Walczyć o Życie

ul.M.Hłaski 35/6

54-608 Wrocław

Imię i Nazwisko Odbiorcy wpłat celowych:.................................................................

Adres zamieszkania Odbiorcy wpłat celowych:............................................................. 

Podanie o zapomogę socjalną

Na podstawie możliwości wynikającej z § 7 pkt d) Statutu Fundacji proszę o zapomogę socjalną.

Zapomoga socjalna byłaby dla mnie znaczącym wsparciem, ponieważ* .............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

Jednocześnie oświadczam, że jestem właścicielem wskazanego rachunku bankowego:

Nazwa banku, numer konta........................................................................................

.............................................................................................................
Data i podpis Odbiorcy wpłat celowych/Przedstawiciela ustawowego/ (1)  
* Prosimy o krótkie uzasadnienie (np. związane z sytuacją finansową, życiową, socjalną, niepełnosprawnością, bezrobociem, przezwyciężaniem trudnych sytuacji życiowych)

(1) niepotrzebne skreślić

Sfinansowanie przejazdu samochodem (kosztów paliwa) Odbiorcy wpłat celowych na leczenie/ rehabilitację/ konsultacje lekarskie możliwe jest w przypadku:

· transportu tam i z powrotem na turnus rehabilitacyjny lub zajęcia rehabilitacyjne

· transportu tam i z powrotem do szpitala

· transportu tam i z powrotem do lekarza (wizyta lekarska)

Zwrot poniesionych kosztów paliwa przez Fundację możliwe jest po przesłaniu przez Odbiorcę wpłat celowych .

W pierwszej kolejności na adres mailowy Fundacji, skanów następujących dokumentów:

1. Wypełnionego Podania o zwrot kosztów przejazdu samochodem.
2. Odpowiednio - oryginału faktury / rachunku / zaświadczenia o pobycie / zaświadczenia o wizycie z datą realizacji.

3. Faktury za paliwo wystawione na Odbiorcę wpłat celowych z wpisanym przez stację numerem rejestracyjnym samochodu.

Następnie po otrzymaniu od Fundacji informacji mailowo, wysłania oryginałów dokumentów na adres pocztowy:

Fundacja Pomóż Walczyć o Życie
ul Marka Hłaski 35/6
54-608 Wrocław

WAŻNE - Zwrot kosztów paliwa możliwy jest do miesiąca wstecz licząc od daty wizyty lub daty końca pobytu. 
Zwrot kosztów realizowany jest po dokonanym przejeździe. Nie ma możliwości rozliczenia zaliczki na zdarzenie przyszłe.

Rozliczanie przejazdu opiera się o stawki za km dla samochodów osobowych:
- 0,5214 zł, gdy pojemność skokowa silnika wynosi do 900 cm3
- 0,8358 zł, gdy pojemność skokowa silnika wynosi ponad 900 cm3

WAŻNE - Kwota do zwrotu jest to mniejsza wartość między kwotą wynikającą z faktur za paliwo, a kwotą wynikającą z kilometrówki (przejechanej odległości przemnożonej przez powyższą stawkę).

PODANIE O ZWROT KOSZTÓW PRZEJAZDU SAMOCHODEM OSOBOWYM
Imię i Nazwisko Odbiorcy wpłat celowych: ……………………………………………………..

Adres zamieszkania Odbiorcy wpłat celowych:…………………………………………………

............................................................................................................................................
Na podstawie możliwości wynikającej z § 7 pkt d Statutu Fundacji, proszę o zwrot kosztów przejazdu poniesionych przeze mnie w związku z chorobą/niepełnosprawnością
 Cel wyjazdu…………………………………………………………………………………….
 
Proszę o wypłatę z mojego subkonta na poniżej wskazany rachunek bankowy : 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	oświadczam, że podczas dojazdu na:_____________________________________________________

	korzystałem/am z prywatnego samochodu marki________________________________________


	o numerze rejestracyjnym:________________________________



pojemność silnika: __________________ cm3

- pojemność skokowa silnika wynosi do 900 cm3 lub ponad 900 cm3
i poniosłem/am koszty wg poniższego wykazu:

	Lp.
	Data wyjazdu
	Opis trasy (skąd-dokąd)
	Liczba faktycznie przejechanych kilometrów
	Stawka za 1 km przebiegu*
	Wartość (4)x(5)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1.
	 
	 
	 
	 
	 

	2.
	 
	 
	 
	 
	 

	Razem
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	


*stawka za 1 km dla samochodu osobowego o poj. do 900 cm3 wynosi – 0,5214 zł
*stawka za 1 km dla samochodu osobowego o poj. powyżej 900 cm3 wynosi - 0,8358 zł
Proszę o zwrot poniesionych kosztów przelewem w kwocie _____________________________ zł                                             (słownie: _____________________________________________________złotych ______/100) 

Oświadczam, że zapoznałem się z zasadami rozliczania kosztów przejazdu obowiązującymi w Fundacji Pomóż Walczyć o Życie. 
Równocześnie oświadczam, iż powyższe koszty:
a. zostały przeze mnie faktycznie poniesione,
b. nie zostały pokryte z innego źródła i nie zostaną przedstawione do refundacji przez inny podmiot,
c. są niezbędne do poniesienia w związku z dojazdem na……………..………..z miejsca zamieszkania
Dołączam: 
( Faktury za paliwo wystawione na Odbiorcę wpłat celowych z wpisanym przez stację numerem rejestracyjnym samochodu j.w.
( Zaświadczenia o pobycie/wizycie z podaną datą realizacji, za pobyt na turnusie rehabilitacyjnym, za zajęcia rehabilitacyjne, za pobyt w szpitalu lub wizytę lekarską będące celem przejazdu lub dokumentujące to faktury/rachunki), inne (jakie?) (2) 

………………………………………………………………………………………………….
Oświadczam, że podane przeze mnie dane są prawdziwe. 

............................................................... 
Data i podpis Odbiorcy wpłat celowych
/Przedstawiciela ustawowego/, 
 (2) Niepotrzebne skreślić 


