
POROZUMIENIE O ŚWIADCZENIU POMOCY SPOŁECZNEJ 
(w duchu Wyższej Idei, Prawa Naturalnego, Praw Człowieka i Działań na Rzecz Pożytku Publicznego)

Zawarte w dniu ........................... r. w ..........................., pomiędzy:

**Stroną I (1. Organizacją Pozarządową / 2. Świadczeniodawcą pomocy sąsiedzkiej):**
1. [Pełna nazwa Organizacji Pozarządowej]……………………………………..., z siedzibą w ..........................., przy 
ul. ..........................., wpisaną do Krajowego Rejestru Sądowego / Ewidencji Działalności Gospodarczej pod numerem 
KRS/REGON: ...........................,
reprezentowaną przez Prezesa:
2. [Imię i Nazwisko]……………………………..., legitymującego się dowodem osobistym nr ...........................,
zwanego dalej „Organizacją” lub Wolontariuszem/Sąsiadem,
a jednocześnie działającego w charakterze głównego Wolontariusza/Sąsiada realizującego niniejsze świadczenia, 
posiadającego tytuł i kwalifikacje: doktora  nauk medycznych, fizjoterapeuty i fitoterapeuty**,

a

**Stroną II (Osobą Potrzebującą / Beneficjentem Pomocy Społecznej):**
[Imię i Nazwisko]……………………..., legitymującym się dowodem osobistym nr ...........................,zamieszkałym 
przy ul. ........................... w ...........................,
a w przypadku osób nieposiadających pełnej zdolności do czynności prawnych:
[Imię i Nazwisko Przedstawiciela Ustawowego / Opiekuna Prawnego],
zwanym dalej **„Podopiecznym”** lub **„Beneficjentem”**,

zwanych łącznie **„Stronami”**.

### PREAMBUŁA
Zważywszy, że Organizacja realizuje cele statutowe w zakresie pomocy społecznej, ochrony zdrowia i promocji 
zdrowia, działając wyłącznie na rzecz pożytku publicznego w reżimie *non-profit*;Zważywszy, że Sąsiad, kierując się 
Objawioną Prawdą Słowa, misją tworzenia Kościołów Rodzinnych i Osobowych oraz zasadą chrześcijańskiej miłości 
bliźniego, charytatywnie, częściowo  odpłatnie po kosztach, ze stratą dla wyższej idei ofiarowuje swój czas, najwyższe 
kwalifikacje naukowe i medyczne na rzecz osób w trudnej sytuacji życiowej i zdrowotnej;
Zważywszy, że Strony kierują się Prawem Bożym (zasadą miłości, miłosierdzia i prawdy), Prawem Naturalnym (zasadą
*primum non nocere*, subsydiarności, solidaryzmu społecznego i nienaruszalności godności osoby ludzkiej) oraz 
Prawami Człowieka (prawem do godnego życia, zdrowia i pomocy społecznej), Strony zawierają niniejsze 
porozumienie w oparciu o następujące postanowienia:

### § 1. Podstawy Prawne i Charakter Wolontariatu
1. Niniejsze porozumienie stanowi realizację zadań statutowych Organizacji w zakresie pomocy społecznej i ochrony 
zdrowia, o których mowa w art. 4 ustawy o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie.
2. Sąsiad wykonuje świadczenia na rzecz Podopiecznego charytatywnie, częściowo odpłatnie po kosztach ze stratą dla 
wyższej idei, w formie darowizny swojego czasu i wiedzy (wolontariat), akceptując działanie po kosztach z ewentualną 
drobną stratą finansową na rzecz Wyższej Idei i dobra wspólnego.
3. Świadczenia nie mają charakteru komercyjnego i nie służą zyskowi. Organizacja i Wolontariusz/Sąsiad nie osiągają z
tytułu niniejszego porozumienia żadnego zysku.

### § 2. Kwalifikacje Sąsiada/Wolontariusza i Filozofia Holistycznej Opieki
1. Strony potwierdzają, że świadczenia będzie osobiście wykonywał Sąsiad, posiadający stopień doktora nauk 
medycznych oraz uprawnienia fizjoterapeuty i fitoterapeuty.
2. Zasada Sztuki Medycznej i Holizmu: Wszystkie świadczenia zdrowotne, profilaktyczne, opiekuńcze, higieniczne, 
pielęgnacyjne i rehabilitacyjne są realizowane w ramach szeroko pojętej sztuki medycznej, obejmującej: medycynę 
konwencjonalną, medycynę komplementarną, medycynę tradycyjną (ludową) oraz systemy medycyny holistycznej i 
integracyjnej.
3. Opieka opiera się na holistycznym postrzeganiu człowieka jako nierozerwalnej jedności ciała, umysłu i ducha, co jest
zgodne z naturalnym prawem do kompleksowego dobrostanu rozumianego jako homeostaza na polu fizycznym 
( narządu ruchu, narządów wewnętrznych, mózgu, płynów ustrojowych), psychicznym ( umysłowym, emocjonalnym, 
duchowym) i społecznym ( warunków środowiskowych, wspólnoty rodzinnej, sąsiedzkiej, obywatelskiej, religijnej).

### § 3. Zakres Świadczeń Pomocy Społecznej i Zdrowotnej
Wolontariusz/Sąsiad zobowiązuje się do wykonywania na rzecz Podopiecznego (osoby długotrwale chorej, w 
podeszłym wieku lub niepełnosprawnej) następujących świadczeń:

**1. Podstawowe świadczenia zdrowotne opiekuńcze (profilaktyczne, higieniczno-pielęgnacyjne):**



   a) Prowadzenie higieny ciała, dbałość o komfort fizyczny.
   b) Działania profilaktyczne zapobiegające powikłaniom.
c) Monitorowanie podstawowych funkcji życiowych.
2. Specjalistyczne świadczenia zdrowotne opiekuńcze
1) uczenie i rozwijanie umiejętności niezbędnych do samodzielnego życia, w tym zwłaszcza: 

a) kształtowanie umiejętności zaspokajania podstawowych potrzeb życiowych i umiejętności społecznego 
funkcjonowania, motywowanie do aktywności, leczenia i rehabilitacji, prowadzenie treningów umiejętności 
samoobsługi i umiejętności społecznych oraz wspieranie, także w formie asystowania w codziennych czynnościach 
życiowych, w szczególności takich jak:

* samoobsługa, zwłaszcza wykonywanie czynności gospodarczych i porządkowych, w tym umiejętność utrzymania i 
prowadzenia domu, w tym np. Feng Shui, edukacja w wychowaniu szlacheckim Rodu 

* dbałość o higienę i wygląd, w tym np. asystowanie w kąpieli, maskach, okładach ziołowych itp., psychohigiena, 
higiena energetyczna i duchowa 

* utrzymywanie kontaktów z domownikami, rówieśnikami, w miejscu nauki i pracy oraz ze społecznością lokalną, w 
tym grupowa psychoprofilaktyka i psychohigiena

* wspólne organizowanie i spędzanie czasu wolnego, w tym m.in. zajęcia Jogi, Qigong 

* korzystanie z usług różnych instytucji,

b) interwencje i pomoc w życiu w rodzinie, w tym:

* pomoc w radzeniu sobie w sytuacjach kryzysowych - poradnictwo specjalistyczne, interwencje kryzysowe, wsparcie 
psychologiczne, rozmowy terapeutyczne, w tym indywidualna psychoprofilaktyka i psychohigiena 

* ułatwienie dostępu do edukacji i kultury w tym kursy zawodowe naturopaty i kursy kwalifikacyjne znachora 
medycyny ludowej, dostęp do wiedzy o tradycyjnym stosowaniu ziół, tworzenie programów edukacyjnych 
dotyczących medycyny udowej Słowian i Aryskiej/Ajurwedyjskiej, Chińskiej ,

* doradztwo, koordynacja działań innych służb na rzecz rodziny, której członkiem jest osoba uzyskująca pomoc w 
formie specjalistycznych usług,

* kształtowanie pozytywnych relacji osoby wspieranej z osobami bliskimi, w tym psychoprofilaktyka i psychohigiena

* współpraca z rodziną - kształtowanie odpowiednich postaw wobec osoby chorującej, niepełnosprawnej,

c) pomoc w załatwianiu spraw urzędowych, w tym:  w uzyskaniu świadczeń socjalnych, emerytalno-rentowych, w 
wypełnieniu dokumentów urzędowych,

d) wspieranie i pomoc w uzyskaniu zatrudnienia, w tym zwłaszcza:

* w szukaniu informacji o pracy, pomoc w znalezieniu zatrudnienia lub alternatywnego zajęcia, w szczególności 
uczestnictwo w zajęciach warsztatów terapii zajęciowej, zakładach aktywności zawodowej, środowiskowych domach 
samopomocy, centrach i klubach integracji społecznej, klubach pracy, [ oprócz wymienionych jako ‘zwłaszcza’ to 
także prowadzenie kursów zawodowych]

* w kompletowaniu dokumentów potrzebnych do zatrudnienia,  nie tylko w formie umowy o pracę, ale także 
zleceniu, dziele, wolontariacie, powołaniu, misji 

* w przygotowaniu do rozmowy z pracodawcą, wspieranie i asystowanie w kontaktach z pracodawcą,

* w rozwiązywaniu problemów psychicznych wynikających z pracy lub jej braku,

e) pomoc w gospodarowaniu pieniędzmi, w tym:

nauka planowania budżetu, asystowanie przy ponoszeniu wydatków,pomoc w uzyskaniu ulg w opłatach,zwiększanie 
umiejętności gospodarowania własnym budżetem oraz usamodzielnianie finansowe;

2) pielęgnacja - jako wspieranie procesu leczenia, w tym: 

a) pomoc w dostępie do świadczeń zdrowotnych, w tym m.in. aplikacja ziół, aplikacja olei aromaterapeutycznych 



b) uzgadnianie i pilnowanie terminów wizyt lekarskich, badań diagnostycznych, także uzgadnianie i pilnowanie wizyt 
z naturopatą, masażystą, fizjoterapeutą i innymi samodzielnymi zawodami medycznymi

c) pomoc w wykupywaniu lub zamawianiu leków w aptece oraz polecenie lub zalecenie leku bez recepty, a także 
pomoc w wykupywaniu lub zamawianiu ziół i suplementów diety,

d) pilnowanie przyjmowania leków oraz obserwowanie ewentualnych skutków ubocznych ich stosowania, 
nadzorowanie przyjmowania leków,  pilnowanie przyjmowania ziół i suplementów diety

e) w szczególnie uzasadnionych przypadkach zmiana opatrunków, pomoc w użyciu środków pomocniczych i 
materiałów medycznych, przedmiotów ortopedycznych, a także w utrzymaniu higieny  w tym m.in. utrzymaniu 
higieny okładami ziołowymi, naparami ziołowymi, wywarami ziołowymi,

f) pomoc w dotarciu do placówek służby zdrowia  nie tylko podmiotów leczniczych ale także opiekuńczych,

g) pomoc w dotarciu do placówek rehabilitacyjnych nie tylko rehabilitacji leczniczej;

3) rehabilitacja fizyczna i usprawnianie zaburzonych funkcji organizmu 

a) zgodnie z zaleceniami lekarskimi lub specjalisty z zakresu rehabilitacji ruchowej lub fizjoterapii, 

b) współpraca ze specjalistami w zakresie wspierania psychologiczno-pedagogicznego i edukacyjno-terapeutycznego 
zmierzającego do wielostronnej aktywizacji osoby korzystającej ze specjalistycznych usług;

### § 4. Pośrednictwo w Zaopatrzeniu i Aplikacja Środków,  Diagnostyka, Ziołolecznictwo, Farmakologia
1. Wolontariusz/Sąsiad dokonuje w imieniu Podopiecznego zakupów oraz profesjonalnie przygotowuje: zioła (w tym 
surowce ajurwedyjskie i słowiańskie), suplementy diety, preparaty naturopatyczne, leki bez recepty (OTC) i wyroby 
medyczne.
2. Wolontariusz/Sąsiad pomaga w fizycznym przyjęciu preparatów (asysta) oraz wykonuje zabiegi nieinwazyjne 
(okłady, wcierki, masaże).
3. Na podstawie dokonanej oceny funkcjonalnej i analizy potrzeb, Ekspert ma prawo i obowiązek zalecać 
Podopiecznemu terapie pielęgnacyjne, higieniczne, profilaktyczne i rehabilitacyjne, dobierając optymalne metody z 
zakresu medycyny konwencjonalnej, komplementarnej, tradycyjnej i holistycznej.
4. Wolontariusz/Sąsiad zobowiązuje się do dokonywania w imieniu i na rzecz Podopiecznego zakupów oraz 
profesjonalnego przygotowywania:
   a) Ziół i mieszanek ziołowych (w tym surowców ajurwedyjskich i słowiańskich).
   b) Suplementów diety, preparatów naturopatycznych i naturalnych kosmetyków.
   c) Leków bez recepty (OTC) oraz wyrobów medycznych.

### § 5. Zasady Finansowe: Zwrot Kosztów i Ekwiwalent (Dieta)
Zgodnie z art. 42-44 ustawy o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie oraz zasadami sprawiedliwości 
commutatywnej:
1. **Zwrot Kosztów (Out-of-pocket expenses):** Beneficjent (lub jego opiekun prawny / ośrodek pomocy społecznej) 
zobowiązuje się do terminowego zwracania Organizacji/Wolontariuszowi 100% faktycznych, udokumentowanych 
kosztów zakupu produktów (zioła, suplementy, leki OTC, środki higieniczne, żywność). Wolontariusz nie dolicza 
żadnej marży.
2. **Ekwiwalent za utracony dochód (określony jako Dieta):** Z tytułu poświęcenia czasu na obowiązki społeczne i 
wolontariackie, co wiąże się z utratą możliwości zarobkowania w tym czasie (rezygnacja z komercyjnej praktyki 
zawodowej), Beneficjent wypłaca Organizacji/Wolontariuszowi ekwiwalent za utracony dochód.
3. Wysokość ekwiwalentu (Diety) ustala się na kwotę: **........ zł** za każdą pełną godzinę świadczeń lub jako ryczałt 
miesięczny w wysokości **........ zł**.
4. Środki te stanowią wyłącznie rekompensatę utraconego dochodu i pokrywają koszty operacyjne, realizując zasadę, że
"pracownik godzien jest swojej zapłaty", przy zachowaniu charakteru *non-profit* samej usługi.
5. Rozliczenie następować będzie w cyklu: [ ] za spotkanie / [ ] tygodniowym / [ ] miesięcznym, gotówką/BLIK na 
numer ……………………./przelewem na rachunek bankowy Organizacji nr: ...................................................................

### § 6. Prawa, Obowiązki i Świadoma Zgoda (Informed Consent)
1. **Zasada Wolnej Woli i Prawdy:** Wolontariusz/Sąsiad rzetelnie informuje Podopiecznego o proponowanych 
metodach (w tym holistycznych i tradycyjnych) oraz ich oczekiwanych rezultatach.
2. **Świadoma Zgoda:** Podopieczny oświadcza, że jest świadomy kwalifikacji Wolontariusza/Sąsiada, rozumie 
zakres terapii (konwencjonalnych, komplementarnych, tradycyjnych) i wyraża **świadomą, dobrowolną i 
nieprzymuszoną zgodę** na ich stosowanie, co stanowi realizację prawa człowieka do decydowania o własnym 
zdrowiu.



3. Wolontariusz/Sąsiad zobowiązuje się do bezwzględnego przestrzegania tajemnicy zawodowej, spowiedzi 
powszechnej oraz poszanowania godności i prywatności Podopiecznego.

### § 7. Odpowiedzialność i Wyłączenia
1. Wolontariusz/Sąsiad ponosi odpowiedzialność za należyte wykonanie świadczeń zgodnie z posiadanymi 
kwalifikacjami profesorskimi i zasadami sztuki medycznej.
2. Wolontariusz/Sąsiad **nie ponosi odpowiedzialności** za skutki wynikające z celowego łamania zaleceń przez 
Podopiecznego lub z nagłego pogorszenia stanu zdrowia wymagającego interwencji ratownictwa medycznego (w takim
przypadku Wolontariusz/Sąsiad ma obowiązek wezwać pomoc).
3. Terapie komplementarne i tradycyjne mają charakter wspierający leczenie, higieniczny i pielęgnacyjny. W przypadku
ostrych stanów chorobowych wymagających medycyny konwencjonalnej (np. antybiotykoterapii, chirurgii), 
Wolontariusz/Sąsiad kieruje Podopiecznego do lekarza, POZ lub szpitala.

### § 8. Postanowienia Końcowe
1. Porozumienie zostaje zawarte na czas: [ ] określony do ........................... / [ ] nieokreślony, z 1-miesięcznym okresem
wypowiedzenia.
2. W sprawach nieuregulowanych mają zastosowanie przepisy ustawy o pomocy społecznej, ustawy o działalności 
pożytku publicznego i o wolontariacie, Kodeksu Cywilnego, a w szerszym zakresie – zasady ustawy o wolności 
sumienia  i wyznania, Prawa Naturalnego i Prawa Bożego.
3. Porozumienie sporządzono w trzech jednobrzmiących egzemplarzach (po jednym dla Organizacji, 
Wolontariusza/Sąsiada i Podopiecznego).

**Podpisy Stron:**

..................................................................
**Prezes-Wolontariusz/Sąsiad (w imieniu Organizacji i jako wykonawca)**
*dr n. med. / Fizjoterapeuta / Fitoterapeuta*

..................................................................
**Podopieczny / Przedstawiciel Ustawowy / Opiekun Prawny**
*Oświadczam, że zapoznałem/am się z zakresem pomocy społecznej i zdrowotnej (w tym terapii holistycznych) i 
wyrażam na nią świadomą zgodę.*


