RADA MIEJSKA
w Nowym Miasteczku

UCHWALA NR XXVIII/259/2026
RADY MIEJSKIEJ W NOWYM MIASTECZKU

z dnia 31 sierpnia 2026 r.

w sprawie zmiany uchwaly Nr XXV11/248/2026 Rady Miejskiej w Nowym Miasteczku z dnia 29 czerwca
2026 r. w sprawie przyjecia Programu Ustug Spolecznych realizowanego przez Centrum Uslug
Spolecznych w Gminie Nowe Miasteczko

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. z2026 r.
poz. 662 1912) oraz art. 4 ust. 1 i art. 5 ust. 3 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu ustug spofecznych
przez centrum ustug spotecznych (Dz. U. z 2026 r. poz. 165) uchwala si¢, co nastgpuje:

§ 1. W zalagczniku nr 1do Uchwaly XXVII/248/2026 Rady Miejskiej w Nowym Miasteczku z dnia
29 czerwea 2026 r. w sprawie przyjecia Programu Ustug Spolecznych realizowanego przez Centrum Ustug
Spotecznych w Gminie Nowe Miasteczko (Dz. Urz. Woj. Lubus. z2026r. poz. 1547) wprowadza sig
nastgpujace zmiany:

1) w rozdziale VIII ,,Warunki i tryb kwalifikowania o0sob zainteresowanych do korzystania z usiug
spotecznych okreslonych w Programie oraz zrddto ich finansowania ”, w tabeli nr 4, w czg¢$ci dotyczace)
ushugi ,,Biofeedback”, wyrazy ,- zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych, -
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci w przypadku jego posiadania”, zastgpuje si¢ wyrazami
»zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych, orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci
w przypadku jego posiadania lub o$wiadczenie wnioskodawcy, a w przypadku osoby maloletniej lub osoby
pozostajacej pod opieka — oswiadczenie rodzica, opickuna prawnego albo opiekuna faktycznego o braku
przeciwwskazan do korzystania z ustugi biofeedback, oraz ankieta dotyczaca stanu zdrowia, wypelniana
przed rozpoczeciem ustugi, majaca na celu rozpoznanie okolicznosci mogacych stanowic¢
przeciwwskazanie lub wplywaé na bezpieczng realizacj¢ ustugi.”;

2) po rozdziale XIV dodaje si¢ rozdzial XV w brzmieniu: "XV. Zalaczniki. Zalagcznikami do Programu Ustug
Spotecznych Gminy Nowe Miasteczko na lata 2026-2028 sa:

1) o$wiadczenie uczestnika pelnoletniego / rodzica / opickuna dotyczace udzialu w ustudze biofeedback;

2) ankieta przed rozpoczgciem korzystania z ustugi biofeedback.";

3) dodaje si¢ zatacznik nr 1 do Programu Ustug Spolecznych w Gminie Nowe Miasteczko na lata 2026-2028
realizowanego przez Centrum Ustug Spolecznych w Nowym Miasteczku - Oswiadczenie uczestnika
pelnoletniego / rodzica / opickuna dotyczace udzialu w ustudze biofeedback, w brzmieniu okreslonym
w zataczniku nr 1 do niniejszej uchwaty;

4) dodaje si¢ zalacznik nr 2 do Programu Ustug Spotecznych w Gminie Nowe Miasteczko na lata 2026-2028
realizowanego przez Centrum Ustug Spolecznych w Nowym Miasteczku - Ankiet¢ przed rozpoczgciem
korzystania z ustugi biofeedback, w brzmieniu okreslonym w zalgczniku nr 2 do niniejszej uchwaly.

§ 2. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Burmistrzowi Gminy i Miasta Nowe Miasteczko.

§ 3. Uchwala wchodzi w zycie w ciagu 14 dni od dnia ogloszenia w Dzienniku Urzgdowym Wojewodztwa
Lubuskiego.

PRZEWODNICZACY

Rady Mgjskic) w\opym Miasteezkn

Wojciedh Skrz¥dYewshki
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Zalacznik nr 1 do uchwaly nr XXVIII/259/2026
Rady Miejskiej w Nowym Miasteczku
z dnia 31 sierpnia 2026 r.

OSWIADCZENIE

uczestnika pelnoletniego / rodzica / opickuna dotyczace udzialu w ustudze Biofeedback

Imig i nazwisko uczestnika: ...
Data urodzenia uczestnika: ...
Imig¢ i nazwisko osoby skladajgcej oSwiadczenie (jezeli inna niz uczestnik): ...

Oswiadczenie skladam jako: [J uczestnik petnoletni [ rodzic [J opiekun prawny [J opiekun faktyczny

Cel formularza. O$wiadczenie i ankieta stuza bezpiecznej organizacji ustugi. Nie sg diagnozg ani
zaswiadczeniem lekarskim. Odpowiedz ,,TAK” albo ,NIE WIEM” nie oznacza automatycznego
wykluczenia z udziahu, lecz wymaga wyjasnienia przez osobe realizujgca ustuge.

Ja, nizej podpisanaly, o§wiadczam, ze:

przed podpisaniem niniejszego o$wiadczenia zapoznatam/em si¢ z informacja o sposobie realizacji

L. ustugi biofeedback i miatam/em mozliwos$¢ zadania pytan;

wypetnitam/em ankiete bezpieczenstwa zgodnie z moja najlepsza wiedza, a podane informacje sa
prawdziwe, aktualne i kompletne;

ujawnitam/em wszystkie znane mi choroby, napady, niepokojace objawy, przyjmowane leki oraz inne
okoliczno$ci mogace mie¢ znaczenie dla bezpiecznego udziatu w ustudze;

zobowigzuj¢ si¢ niezwlocznie informowaé osobe realizujagca ustuge o zmianie stanu zdrowia,
4.  wystgpieniu napadu, utracie przytomnosci, nowym silnym bélu glowy, zmianie leczenia lub innych

nowych objawach;

rozumiem, ze osoba realizujaca ustugge moze przerwaé lub odroczy¢ sesje, dostosowaé sposdb
5. przekazywania bodzcow albo zaleci¢ ukierunkowang konsultacje medyczna, jezeli wymaga tego

bezpieczenstwo uczestnika;

wyrazam zgode na udzial méj / osoby matoletniej lub pozostajacej pod opieka w ustudze biofeedback po
dokonaniu przez ustugodawce oceny organizacyjnej na podstawie ankiety i rozmowy wstepne;j;

wiem, ze zgod¢ na udzial mozna wycofa¢ w kazdym czasie, a podczas sesji nalezy natychmiast zglaszaé
7.  zle samopoczucie, zawroty glowy, nudnosci, zaburzenia widzenia, silny bol glowy, niepokdj lub inne
nietypowe objawy;
potwierdzam otrzymanie klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania danych osobowych, w tym
danych dotyczacych zdrowia.

Uwaga dotyczqca opiekuna faktycznego. opiekun faktyczny moze przekazac informacje wedtug swojej wiedzy.
Zgode za uczestnika pefnoletniego sktada on wytqcznie wtedy, gdy posiada do tego odpowiednie umocowanie
prawne.

W przypadku uczestnika maloletniego: [ uczestnik zostal poinformowany w sposéb dostosowany do

wieku i wyraza gotowo$¢ do udziatu [ nie dotyczy

miejscowosc 1 data czytelny podpis uczestnika pelnoletniego / rodzica / opiekuna

1d: B445854A-6B9E-42C1-ABE9-CE09A9E973C1. Uchwalony Strona 1



Zalacznik nr 2 do uchwaty nr XXVII1/259/2026
Rady Miejskiej w Nowym Miasteczku
z dnia 31 sierpnia 2026 r.

CENTRUM USLUG SPOLECZNYCH W NOWYM MIASTECZKU
ANKIETA

przed rozpoczeciem korzystania z uslugi Biofeedback

Imig i nazwisko uczestnika: ...

Ankiete wypelhia: ..........................................................

Status osoby wypelniajacej: [J uczestnik [ rodzic [J opiekun prawny [0 opiekun faktyczny

Instrukcja. Przy kazdym pytaniu prosz¢ zaznaczy¢ jedna odpowiedz. W razie odpowiedzi ,,TAK” lub ,NIE WIEM”
nalezy dopisa¢ krétki opis w miejscu pod tabelami. Nie wolno samodzielnie odstawia¢ ani zmienia¢ lekow na potrzeby
udziatu w ustudze.

A. Uklad nerwowy i reakcje na bodzce wzrokowe

1 Czy uuczestnika rozpoznano padaczke albo czy kiedykolwiek wystapil = i O O

napad drgawkowy, napad nieswiadomosci lub inny napad podejrzewany o
padaczkowy (takze drgawki goraczkowe w przesztosci)? z <
2 Czy wystepowaly niewyjasnione utraty przytomnosci, omdlenia, chwilowe i O O d

.wylaczenia”, luki pami¢ciowe albo nagte zaburzenia kontaktu? | |
3 Czy migajace $wiatla, szybko zmieniajace si¢ obrazy, gry komputerowe b | O o ’ O
kontrastowe wzory wywolywaly napad, drzenia, zaburzenia widzenia, i

- zawroty glowy, nudnosci albo silny bol glowy?

4  Czy wystepuja migreny, napady silnego lub nawracajacego bolu glowy, RS [ |1 =

zwlaszcza z aura, albo czy charakter bélu glowy ostatnio sig zmienit? 3 ' ;
5 Czy wostatnich 12 miesiacach doszlo do urazu glowy lub wstrzasnienia R [0 | AL A O

mézgu albo utrzymuja si¢ objawy po takim urazie? i : i

6  Czy rozpoznano inna chorobg neurologiczng lub uszkodzenie mézgu,np. | O = O O
stan po udarze, guz mozgu, zapalenie mozgu, istotne zaburzenia ot¢pienne, |
albo wykonano zabieg neurochirurgiczny?
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B. Leczenie, funkcjonowanie i pozostale okolicznosci

1 Czy uczestnik pozostaje obecnie pod opiekg neurologa albo psychiatry lub =~ O O O
jest w trakcie diagnostyki z powodu napadéw, omdlen, boléw glowy badz |
mnych objawow neurologlcznych"

2 Czy uczestnik przyjmuje leki przec1wpadaczkowe psychotropowe I [ SN [
uspokajajace, nasenne lub inne leki wptywajace na uktad nerwowy"

3 Czy wciagu ostatnlch 4 tygodm rozpoczgto, odstawiono albo zmieniono | S0 v B O
dawke takich lekow? « ‘ ;

4 Czy wystepuje obecnie ostry kryzys psychiczny, znaczne pobudzenie, e T B o O
dezorientacja albo stan utrudniajacy spokojny udzial i wykonywanie ~ .
polecen? '

5 Czy wystepuja zaburzenia wzroku, shuchu, komunikacji, pamigci lub (O ; O ‘ O
rozumienia polecen, ktére wymagaja dostosowania sposobu prowadzenia . '3
sesji?

6 Czy na skorze glowy wystgpuja rany, zakazenie lub silne podraznienie albo 2 e R O
. czy wczesniej wystapita reakcja uczuleniowa na zel, paste przewodzaca, ;
- elektrody lub metale?

i

7 Czy wystepuje inna powazna choroba lub stan zdrowna ktéry moze
wplywac na mozliwos¢ bezpiecznego siedzenia, koncentracji lub udziatu w
sesji?

C. Okolicznosci wymagajace oceny w dniu sesji

1 Czy w dniu sesji uczestnik ma goraczke, ostra infekcje lub czuje sig j‘ N s O
wyraznle chory” | 3 ;
=——s e 1 s ;, e e}
2 | Czy wystqpli nowy, nagtly lub waqtkowo snlny bol g*owy, nasilone zawroty [ O = O
glowy, zaburzenia widzenia lub mowy, ostabienie konczyny, splatanie albo ] ‘ %
metypowe nudnosci? i
3 Czy od ostatniej kwallf'kacy ]ub sesji wystqpl} napad utrata przytomnosci, | o | O
uraz giowy albo inne istotne pogorszenie stanu zdrowia? i ‘ :
4 ': Czy uczestmk jest pod wplywem alkoholu, substancp psychoaktywnych O O ; ]
lub leku przyy;tego mezgodme z zaleceniem? ’
pod simem———— { =S ,J TR TP TNE
5 Czy uczestmk jest skrajnie niewyspany lub wyczerpany w stopniu 0 ] i [ |

utrudniajacym bezpieczny udzial w sesji?
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ANKIETA BEZPIECZENSTWA I STANU ZDROWIA

cze$¢ 111 — wyjasnienia i kwalifikacja uslugodawcy

Zasada bezpieczenstwa. Przy nowych, nagtych lub nasilonych objawach neurologicznych, napadzie albo utracie
przytomnosci nie rozpoczyna si¢ sesji. Uczestnik powinien uzyska¢ odpowiednia pomoc medyczna. Odpowiedzi
dotyczace padaczki, migreny lub choroby neurologicznej wymagaja indywidualnej oceny; same w sobie nie oznaczaja
automatycznej odmowy udziatu.

Opis odpowiedzi ,TAK” lub ,,NIE WIEM” (numer pytania, rozpoznanie/objaw, kiedy wystapil ostatnio, czy jest
pod kontrolg, istotne zalecenia lekarza):

miejscowosc i data czytelny podpis osoby wypelniajacej ankiete

CZESC WYPELNIANA PRZEZ USLUGODAWCE

Potwierdzam przejrzenie ankiety i przeprowadzenie rozmowy wstepnej. Ponizsza decyzja ma charakter organizacyjny i nie
stanowi rozpoznania medycznego ani zaswiadczenia lekarskiego.

[J Nie ujawniono okoliczno$ci wymagajacych odroczenia lub dodatkowego wyjasnienia — uczestnik moze rozpoczac
korzystanie z ustugi.

[ Uczestnik moze rozpoczaé korzystanie z ustugi po zastosowaniu nastgpujacych dostosowan:

[0 Kwalifikacje wstrzymano do czasu wyjasnienia wskazanych informacji lub uzyskania ukierunkowanej konsultacji
dotyczacej konkretnego problemu zdrowotnego:

[J Sesje odroczono z powodu przejsciowej okolicznosci zdrowotnej lub stanu w dniu sesji.

Jezeli zgloszono nadwrazliwo$é na bodzce wzrokowe: [ nie dotyczy [ ustalono bezpieczne dostosowanie sposobu
informacji zwrotnej

Dostosowanie / uwagi / datd PONOWNE] OCEIIY: ......c.oururirriirisitsesesesesisss s bbb b

data oceny imi¢, nazwisko i podpis osoby realizujgce) usluge
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UZASADNIENIE

Zmiana ma charakter porzadkujacy i upraszczajacy procedur¢ kwalifikowania uczestnikéw do
korzystania z ustugi biofeedback realizowanej w ramach Programu Ustug Spolecznych.

Wprowadza si¢ zmiang polegajacg na zlozeniu przez osobg ubiegajaca si¢ o korzystanie z uslugi
biofeedback stosownego o$wiadczenia, a w przypadku osoby matloletniej lub pozostajacej pod opiekg —
przez rodzica, opiekuna prawnego albo opiekuna faktycznego.

Wprowadzenic o$wiadczenia ma na celu usprawnienie i przyspieszenie procesu kwalifikowania
uczestnikow do korzystania z ustugi biofeedback. Zlozenie o$wiadczenia na etapie skladania wniosku
pozwoli na sprawniejszg weryfikacj¢ speinienia warunkow udzialu oraz ograniczy czas niezbgdny do

przeprowadzenia procedury kwalifikacyjnej.
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