Zalacznik Nr 1
do Regulaminu Konifiskiego Budzetu Obywatelskiego

Whiosek do Budzetu Miasta Konina w ramach
Koninskiego Budzetu Obywatelskiego

Imie i nazwisko Wnioskodawcy'*:

Elzbieta Ptak

Adres Wnioskodawey'*:

Telefon kontaktowy do Wnioskodawey'*:

Adres e-mail Wnioskodawcy'* (pole nieobowiazkowe):

Preferowana forma kontaktu Urzgdu Miejskiego z Whioskodawca' (zaznaczy¢ wlasciwe):
D Kentakt telefoniczny Poczta e-mail

Nazwa zadania (prosimy ¢ zmieszczenie si¢ w max 250 znakach)':

FORA ZE DWORA DLA NOWOTWORA

Skrécony opis (prosimy o zmieszczenie si¢ W max 500 znakach)'.
Panstwa skricony opis bedzie wykorzystywany na potrzeby promocji Projektéw:

Uruchomienie Regionalnego Centrum Profilaktyki i Wsparcia Dla Chorych Na Nowotwér i ich
rodzin, z subregionu koninskiego, w*ktérym chory i jego rodzina otrzyma wszechstronna,
kompleksowa, specjalistyczna edukacje, wiedzg, doradztwo i poradnictwo w zaKresie:
profilaktyki, mozliwosei i metod leczenia, nowych terapii wspomagajacych, karty praw
pacjenta, kompleksowego wsparcia. Centrum skupiaé bedzie specjalistéw kazdej dziedziny aby
zapewnié wszechstronng, kompleksows pomoc i wsparcie.
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Pelen opis (prosimy o zmieszezenie si¢ w max 3500 znakéw)':

Obserwnjac nasze ofoczenie uzna nalezy, Zze mamy do czynienia z epidemig choréb
nowotworowych. Zachorowaé moie kaidy. Ze wzgledu na roznoredno$é¢ objawbéw we
wezesnym stadium nowotworowym, czgsto diagnoza zapada za pézno. Malo mdéwi sig o tym, Ze¢
nie jesteSmy calkowicie bezbronni w obliczu ryzyka zachorowania na t¢ bez watpienia ciezky
chorobe. Na terenie Koninie i okolic, wedlug mojej wiedzy, nie ma profesjonalnego,
kompleksowego ofrodka, skupiajacego wielu specjalistéw z dziedzin profilaktyki
nowotworowej, edukacji, doradztwa i poradnictwa, leczenia, nowoczesnych terapii
wspomagajgcych leczenie, wszechsironnej poemocy. Centrum skupiaé¢ bedzie w jednym
miejscu tych specjalistéw, treneréw, doradcow, edukatoréw, co pozwoli chorym, osobom z
podwyiszonego ryzyka, i ich rodzinom oraz rodzinom pe utracie osoby bliskiej, korzystaé z
w/w oraz bedzie to miejsce, w ktérym bedzie mozna sie spotkaé, wesprze¢ oseby z takimi
samymi problemami, wymieni¢ do$wiadczenia z przebytej choroby, informacje, méwi¢ o
chorobie pelnym glosem . W §wietle obecnej sytuacji zdrowotnej naszego spoleczenstwa,
kolejek i duzej ilosci 0séb chorych, wymagajacych czasochlonnych swiadezen leczniczych, nie
ma moiliwosci udzielania przez personel medyczny, w pelnym zakresie $wiadczen
profilaktyczaych, edukacyjnych, deradczych. Pacjenci i/lub ich rodziny szukajg informacji z
réznych zrédel ( nicjednokrotmie wrecz szkodliwych — np. internet ). Uruchemienie
Regionalnego Centrum Profilaktyki I Wsparcia Dia Chorych Na Nowotwér i ich rodzin
poprzez swoje dzialania zapewni kompleksowe, profesjonalne, dlugofalowe wsparcie, ulatwi
im przejécie przez chorobe w poczuciu wiedzy na temat choroby, pelnej $wiadomosci powiklan
podczas leczenia, korzystania z karty praw pacjenta, kompleksowego wsparcia w jednym
miejsca. Personel Centrum przygotowywaé bedzie profesjonalnie rodzing ma przyjecie
chorego po chemio/radioterapii, przeszczepach. Oprécz pomocy stacjomarnej pacjenci
otrzymaja réwniez $wiadczenia w domu pacjenta, w cigzkich okresach walki z chorobs.
Przeprowadzane bedg szkolenia, warsztaty, ktére pomogg samym chorym i ich rodzinom, ale
przygotuja tez osoby do grup wsparcia, W skiad zespolu kadry Centrum wchodzi¢ beda:
psycholog, pedagog, lekarz, pielegniarki, edukator, prawnik, psychiatra, terapeuta, pracownik
socjalny, asystent rodziny. Wprowadzenie w zycie imicjatywy wymaga m.in. dostosowania
lokalu, zakupu niezbednego sprzgtu, zatrudaienia specjalistycznej kadry.




Harmonegram realizacji (pole nicobowigzkowe):

Od stycznia 2017 roku

Szacowany koszt:

400.000 z1

Oczekiwane rezultaty {pole nieobowigzkowe):

UWAGA !!!
Jesli wniosek zaklada realizacje wizji artystycznej Autora / Wnioskodawcy konieczne jest
dolgczenie propozycji w formie zalgcznika do niniejszego formularza.




Podpis Wnioskodawcy

! Niezb¢dne dane do wypemienia przez Wnioskodawcee

* W zwigzku ze skladanym wnioskiem realizowanym w ramach Koninskiego Budzetu
Obywatelskiego wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych.
Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1
2)

3)
4)

3)

6)

administratorem tak zebranych danych esobowych jest Miasto Konin;

moje dane osobowe bedg przetwarzane wylgeznie w celu umozliwienia kontakéu przez
Urzad Miejski w Koninie;

moje dane osobowe moga zosta¢ udostgpnione innym podmiotom wylacznie w celu
realizacji proponowanego zadania;

imi¢ i nazwisko zostanie upublicznione wraz z trescia wniosku w celu realizacji
Konirskiego Budzetu Obywatelskiego zgodnie z postanowieniami jego regulaminu;
podanie danych jest dobrowolne, jednak odmowa ich podania jest réwnoznaczna z
brakiem mozliwosici dalszego przetwarzania i realizowania danego wniosku w ramach
Koninskiego Budzetu Obywatelskiego;

mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania (zgednie z Ustawg z dnia
29.08.1997 roku o ochronie danych osebowyeh ( Dz

Podpis Wnioskodawey



